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MEMOIRES   ORIGINAUX 


DE    l'abouchement  DES  UEETÉRES  DANS  l'iNTESTIN, 

Par  M.  le  D'  CHAPUT. 

L*abouchemeût  des  uretères  dans  rintestin  û*a  rien  en  soi 
d'irrationnel  ;  on  sait,  en  effet,  que  chez  les  oiseaux  pendant 
toute  la  vie  l'urine  tombe  dans  le  cloaque  qui  reçoit  en  môme 
temps  les  matières  fécales  ;  de  même  chez  le  fœtus  pendant  les 
premières  semaines,  la  sécrétion  du  rein  tombe  dans  un 
cloaque  jusqu'à  ce  que  la  vessie  soit  complètement  séparée 
du  rectum  par  suite  des  progrès  du  développement. 

On  conçoit  les  services  que  ^peut  rendre  aux  chirurgiens 
Tabouchement  artificiel  des  uretères  dans  l'intestin,  lorsqu'une 
vessie  atteinte  de  cancer  ou  de  tuberculose  commande  la  résec- 
tion totale  ou  seulement  celle  du  bas-fond  vésical.  De  même 
en  cas  d'exstrophîe  il  deviendrait  possible,  après  avoir  abou- 
ché les  deux  uretères  dans  le  tube  digestif,  de  pratiquer  l'ex- 
tirpation de  cette  muqueuse  boursouflée  et  saignante  qu'étale 
à  l'hypogastre  la  paroi  vésicale  postérieure. 

La  dérivation  intestinale  des  urines  rendrait  encore  de 
signalés  services  pour  certaines  fistules  vaginales  inopérables, 
pour  les  plaies,  ruptui^es  et  calculs  de  l'uretère,  car  on  ne  peut 
guère  compter  sur  la  suture  d'un  conduit  aussi  étroit. 

Les  premières  tentatives  d'abouchement  des  uretères  dans 
l'intestin  ont  été  faites  sur  l'homme  pour  des  exstrophies  de  la 
vessie. 

Simon,  en  1851  {The  London  Lancet^  1852),  passe  un  fil  en 
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anse  à  trarers  l«s  parois  de  Turetère  et  du  rectum,  dans  un 
cas  d'ezstrophie,  puis  noue  fortement  les  deux  chefs  de  son 
fil.  Les  tissus  étreints  se  [sphacèlent  et  la  communication  se 
trouve  établie  entre  les  deux  organes.  Malheureusement 
Turine  après  s'être  écoulée  par  l'anus  reparut  à  Poriflce  cutané 
quoique  la  fistule  eût  persisté  (à  la  vérité  la  fistule  était  rétré- 
cie  mais  encore  perméable  à  Tautopsie)  ;  le  malade  mourut  de 
pyélo-néphrite. 

Lloyd  (The  Londan  Lanaet^  1851)  et  Holmes  {Thérapeutique 
des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  traduction  par  Lar- 
cher,  1870)  essayèrent  ensuite  de  faire  communiquer  non  plus 
l'uretère  mais  la  vessie  elle-même  avec  le  rectum  ;  nous  ne 
nous  appesantirons  pas  sur  ces  opérations  qui  diffèrent  essen- 
tiellement des  abouchements  uretéraux. 

Bn  1879,  Thomas  Smith  (St.  BarthoL  hosp.  rep.,  1879)  chez 
un  enfant  de  7  ans  abouche  successivement  les  deux  uretères 
dans  les  côlons  par  ime  incision  lombaire.  La  deuxième  opé- 
ration provoque  une  mort  rapide  et  Ton  constate  à  l'autopsie 
que  du  côté  gauche  (opéré  le  1*')  l'embouchure  de  l'uretère  est 
obtitérée,  d'où  hydronéphrose,  tandis  qu'à  droite  existent  des 
lésions  d'uretérite  et  pyélo-néphrite  aigoô  septique. 

Ces  tentatives  infructueuses  trouvèrent  peu  d'imitateurs  et 
la  question  paraissait  enterrée  lorsqu'après  de  longues  années 
elle  fut  reprise  au  point  de  vue  expérimental. 

OUickè  et  Zeller  en  1881  (Berlin.  Klin.  Wochenschrtft,  1881) 
pratiquèrent  sur  le  chien  des  extirpations  totales  de  la  vessie 
à  la  suite  desquelles  ils  abouchèrent  l'uretère  soit  à  la  peau, 
soit  dans  le  rectum,  mais  ils  n'eurent  que  des  insuccès  avec 
cette  dernière  pratique. 

Vers  la  môme  époque  Bardenheuer  put  conserver  des  chiens 
auxquels  il  (avait  abouché  un  seul  uretère  dans  Tintestin  ; 
mais  tous  ces  animaux  présentaient  à  l'autopsie  de  Thydroné- 
phrose  liée  au  rétrécissement  de  l'orifice. 

Novaro  rapporte  à  la  Société  italienne  de  chirurgie,  en  1887, 
qu'il  avait  abouché  les  deux  uretères  dans  le  rectum  de  trois 
chiens.  Deux  de  ces  animaux  étaient  morts  ;  le  troisième  qui 
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avait  suryécu  rendait  ses  urines  volontairement  et  à  des  inter- 
valles assez  éloignés  par  Fanus. 

Paoli  eiBitsachi  (Congrès  niécScal  de  Pavîe,  1888)  cmt  2*00- 
ché  les  uretères  non  pas  dans  l'intestin,  mais  dans  xm  point 
anormal  de  la  vessie.  Ces  faits  sont  très  intéressants  à  cause  de 
la  fréquence  du  rétrécissement  de  l'orifice  uretéral  qu'on  ob- 
serve dans  ces  cas  de  même  que  dans  les  abouchements  dans 
l'intestin. Quatre  expériences  ont  été  faites;  les  deux  premiers 
animaux  sont  morts,  l*un  de  pyélo-néphrite,  Tautre  d'inffl- 
tration  d'urine.  —  Dn  troisième  présentait  une  dilatation  de 
rintestin  avec  anémie  du  rein  correspondant,  faits  qui  s'ex- 
pliquent par  les  expériences  si  intéressantes  d'Alban*an  qui 
a  montré  que  l'hydronéphroBe  est  fonction  du  rétrécissemeflt 
deTuretère,  Tatrophie  du  reiu  succédant  au  contraire  à  Tobll- 
tération  complète  et  brusque  de  ce  conduit.  Sur  un  qua- 
trième animal  le  résultat  paraît  bon  d'après  l'auteur. —  Easid^ 
motoski^  Poggi,  cités  par  ces  auteurs  ont  observé  comme  eux 
dans  les  mêmes  circonstances  un  rétrécissement  terminal  de 
l'uretère. 

Tizzoni  et  Poggi  {La  Reforma  medica,  1888)  ont  feiît  une 
expérience  très  complète  mais  qui  sort  un  peu  du  cadre  des 
précédents.  En  effet,  ils  commencent  par  isoler  une  anse  in- 
testinale d'après  la  méthode  de  Thiry  ;  dans  un  second  temps 
ils  pratiquent  l'ablation  de  toute  la  vessie,  abouchent  les  ure- 
tères dans  l'anse  séquestrée  et  suturent  cette  dernière  au  col 
vésical.  C'est  bien,  au  sens  littéral,  un  abouchement  dans  l'in- 
testin, mais  les  conditions  sont  tellement  différentes  qu'il  ne 
s'agit  que  d'analogies  et  non  de  faits  identiques  puisque  l'éK- 
minatioii  de  l'urine  par  l'intestin  fait  défaut  et  que  le  contenu 
intestinal  virulent  ne  menace  plus  le  rein  de  pyélo-néphrite 
septique. 

Tuf  fier  [Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires^ 
1888)  a  essayé  deux  fois  d'aboucher  l'uretère  au  rectum;  ses 
deux  animaux  ont  succombé  à  la  pyélo-néphrite. 

Nous  arrivons  à  deux  mémoires  considérables  par  le  nombre 
des  expériences  ;  le  premier  est  dllarvey  Reed  [Annales  of  Sur- 
gerg,  septembre  1892).  L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que 
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rimplantation  unilatérale  de  Turetère  dans  Tintestin  est  facile 
et  bénigne,  mais  que  l'implantation  bilatérale  est  dangereuse  ; 
on  s'explique  mal  pourquoi  deux  opérations  bénignes  en 
elles-mêmes  sur  des  chiens  différents  deviennent  graves  sur 
le  même  animal. 

Sur  6  implantations  bilatérales,  il  y  eut  6  morts  de  périto- 
nite ou  d'hydronéphrose  aigué. 

Quant  aux  3  implantations  unilatérales  qui  ont  guéri,  dans 
un  cas  la  pièce  a  été  perdue  ;  dans  un  second  cas  on  a  trouvé 
de  la  néphrite  aigué  manifeste  ;  il  resterait  un  troisième  cas 
parfaitement  guéri,  sans  néphrite  ni  dilatation  de  Turetère. 
Ce  fait  est  intéressant  et  doit  être  retenu  ;  il  prouve  la  possi- 
bilité de  faire  des  abouchements  intestinaux  avec  succès, 
quand  l'expérience  se  fait  dans  de  bonnes  conditions. 

Morestin  {Société  anatomique^  1892,  p.  706)  a  fait  10  abou- 
chements des  deux  uretères  dans  le  rectum  avec  10  morts  par 
péritonite,  pyélo-néphrite,  ou  hydronéphrose. 

Sur  6  abouchements  unilatéraux^  il  compte  3  morts  de  péri- 
tonite et  3  d'hydronéphi*ose. 

U  change  alors  les  conditions  de  Texpérience,  fait  une  liga- 
ture préalable  de  Turetère  pour  le  dilater  (normalement  l'ure- 
tère du  chien  est  très  petit)  et  quelques  jours  après  il  l'abouche 
dans  l'intestin. 

Sur  6  expériences  d'abouchement  unilatéral  après  ligature 
préalable  il  obtient  4  hydronéphroses  et  2  pyélo-néphrites. 

Un  des  animaux  précédents  qui  présentait  de  l'hydroné- 
phrose  est  réopéré,  Morestin  fait  une  fente  longitudinale  à 
Turetère  et  Tabouche  de  nouveau  dans  l'intestin;  l'animal 
guérit  et  le  rein  redevient  normal. 

A  la  suite  de  cette  communication  Tuffier  publie  une  série 
de  réflexions  très  ingénieuses,  mais  sans  rapporter  d'expé- 
riences nouvelles;  il  montre  que  l'ui^etère  se  défend  contre 
l'infection  par  son  sphincter  et  par  l'éjaculation,  la  projection 
intermittente  du  liquide  qui  en  balaie  la  surface  ;  cette  éjacu- 
lation  n'existe  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'uretère, 
et  manque  au  tiers  supérieur,  d'où  les  dangers  d'infection 
quand  on  opère  sur  la  moitié  supérieure  de  l'uretère. 
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Tttffier  part  de  là  pour  expliquer  les  insuccès  expérimen- 
taux, car  de  deux  choses  Tune,  ou  bien  les  sutures  intestinales 
seront  insuffisantes  et  il  y  aura  une  péritonite,  ou  bien  elles 
sont  suffisantes  et  l'animal  survit,  mais  dans  ce  cas  encore  le 
rein  est  menacé,  car  si  Toriflce  uretéral  se  rétrécit,  il  se  fait 
de  rhydronéphrose,  et  s'il  reste  perméable  il  s'y  produit  de 
la  pyélo-néphrite  septique. 

Les  théories  de  Tuffier  sont  vraies  sans  doute  en  thèse  géné- 
rale, mais  elles  ne  sont  pas  applicables  à  tous  les  cas  puisque 
Novaro,  Reed,  Morestin  ont  eu  des  guérisons  sans  hydroné- 
phrose  et  sans  pyélo-néphrite  ;  ma  première  observation  qu'on 
trouvera  plus  loin  montre  aussi  qu'on  peut  éviter  ce  dilemme  : 
ou  rétrécissement  ou  infection. 

J'ai  répété,  moi  aussi,  les  expériences  sur  le  chien  ;  je  les  ai 
variées  à  l'infini,  mais  je  n'ai  pu  obtenir  des  résultats  meil- 
leurs que  mes  devanciers  ;  j'aUribue  la  rareté  des  réussites  chez 
le  chien,  à  la  rigidité  des  parois  intestinales  qui  occasionne  la 
section  des  tissus  par  les  sutures.  Quand  les  sutures  ne 
coupent  pas,  la  rigidité  en  question  exige  que  les  sutures 
soient  très  serrées  et  alors  l'uretère  du  chien  qui  est  très  petit 
et  très  mince  se  trouve  comprimé  et  étranglé  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  intestinale  par  les  sutures  d'abord,  et  par  le  tissu 
cicatriciel  qui  s'organise  ensuite. 

Quand  Tanimal  a  échappé  à  la  péritonite  et  à  l'hydroné- 
phrose,  il  reste  exposé  à  la  pyélo-néphrite  septique  très  fré- 
quente chez  le  chien  à  cause  de  la  virulence  très  considérable 
du  contenu  de  son  intestin,  virulence  sur  laquelle  j'ai  bien 
souvent  appelé  l'attention  dans  mes  publications  sur  la  chirur- 
gie intestinale. 

Le  degré  de  virulence  est  dans  l'espèce  autrement  important 
que  réjaculation  de  l'uretère  signalée  par  Tuffier. 

Dans  mon  observation  humaine  qui  a  guéri,  l'uretère  dilaté 
ne  présentait  pas  cette  éjaculation  et  cependant  ma  malade  n'a 
pas  présenté  d'infection. 

Il  faudrait,  pour  réussir  des  séries  expérimentales,  opérer 
sur  un  animal  beaucoup  plus  volumineux  que  le  chien,  mais 
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cela  comporte  des  difficultés  pratiques  el  économiques  devant 
lesquelles  j'ai  reculé. 

L'abouchement  de  l'uretère  dans  rintestîn  a  été  repris 
récemment  au  poiut  de  vue  clinique.  La  première  observation 
est  de  Kûster,  il  s'agit  d'une  ablation  totale  de  la  vessie  pour 
un  cancer  de  la  prostate  ;  les  uretères  furent  abouchés  au  rec- 
tum ;  le  malade  mourut  de  péritonite.' 

J'ai  fait  trois  fois  cette  opération. 

Dans  ma  première  observation,  il  s'agissait  d'une  fistule 
uretéro- vaginale  inopérable  que  j'ai  guérie  en  abouchant 
l'uietôre dans  l'S  iliaque. 

Sans  le  second  cas  la  malade  était  atteinte  de  cystite  tuber* 
culeuse  rebelle  au  traitement  médical  et  non  soulagée  par  la 
taille  hypogastrique  ;  je  fis  d'abord  l'abouchement  de  l'uretère 
gauche  dans  l'S  iliaque,  La  malade  guérit  parfaitement  de 
cette  première  intervenlion,  trois  mois  après  je  fis  l'abouche- 
ment de  l'uretère  droit  mais  elle  mourut  d'anurie.  Le  cas  était 
d'ailleurs  très  mauvais,  la  malade  étant  atteinte  d'uretérite  el 
de  pyélo-néphrite- 

Voici  l'observation  de  KOstcr  : 

OBSKHTATit)»  1.  —  Cysteeiomie  totale  pour  cancer  de  la  prostate. 
Abouc/KTnent  dfs  uretères  dans  It  rcHum.  Mort  de  péritonite,  par  la 
professeur  KùBler.  —  [Langenbeek'g  Are/iiv.  1891.}  —  Cette  observa- 
tion  est  rapportés  dans  la  Iraveil  d'Albarrao  sur  les  tumeurs  de  la 

li  s'agissait  d'un  hoDime  atteint  de  cancer  de  la  prostate,  qui  fai- 
sait saillie  dans  le  ventre,  sous  la  forme  d'un  gros  champignon,  que 
le  cysloscope  permettait  de  bien  voir.  KOster  fit  l'eitlrpation  com- 
plète de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  la 
vessie  étant  remplie,  Kiislor  pratiqoa  sur  la  ligne  mêitiane  une  inci- 
sion de  12  centim.,  enleva  k  Ibl  manière  d'Helferichle  bord  supérieur 
do  la  sjmpbyas  du  pubis  et  jocisa  la  vessie.  Od  constata  sur  le 
Irigone  et  la  partie  droite  de  la  vessie,  une  tumeur  plus  grosse 
qu'une  noi>,  incrustée  de  phospbatea  et  infiltrig  dans  la  paroi 
vésicale. 

La  vessie  fut  alora  refermée  et  de  nouveau  remplie  de  liquide  pour 
faciliter  son  éoucléatioD  ;  pendant  qu'on  essayait  de  le  décoller,  le 
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)[)érîtoine  se  déchira  en  deux  endroits,  qnî  forent  immédiatement 
suturés. 

La  table  fut  alors  renversée,  on  enleva  la  valve  féssière  et,  le 
périnée  étant  ainsi  à  découvert,  on  fit  sur  la  ligne  médiane  une 
Incision  de  8  centim.  On  sectionna  alors  en  travers  Turêthre  mem- 
braneux, et  avec  le  doigt  et  le  bistouri  on  se  mit  en  devoir  d'isoler 
la  prostate  :  on  la  sépara  d'abord  des  aponévroses  latérales  et,  en 
coupant  ensuite  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  on  réussit  à 
faire  se  rejoindre  la  main  abdominale  et  la  main  périnéate.  La  vessie 
ne  tenait  plus  à  ce  moment  que  par  les  uretères  :  la  table  fut  de 
nouveau  remise  dans  la  position  du  début  et  on  essaya  de  trouver 
ces  conduits  par  la  plaie  bypogastrique  ;  après  des  difficultés  consi- 
dérables, on  réussit  à  sectionner  les  uretères  obliquement,  d'arrière 
en  avant  et  de  bas  en  haut,  de  manière  à  ce  que  leur  surface  oblique 
pût  être  facilement  adaptée  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  La 
prostate  et  la  vessie  étant  enlevées,  il  restait  derrière  la  symphyse 
une  énorme  cavité  ;  mais  Thémorrhagie  qui  s'y  produisit  n*eut 
aucune  importance.  On  procéda  alors  à  la  fixation  des  uretères  au 
rectum  :  avec  une  sonde  métallique  introduite  par  l'anus,  on  fit 
saillir  la  paroi  antérieure  du  rectum  qu'on  incisa  ;  on  sutura  ensuite 
la  muqueuse  rectale  à  la  muqueuse  de  l'uretère  par  des  fils  de  catgut 
qui  étaient  noués  du  c6tô  du  rectum  ;  extérieurement  la  suture  était 
renforcée  par  plusieurs  points  à  la  soie.  La  même  conduite  fut  tenue 
vis-à-vis  de  Tautre  uretère  et  la  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze 
îodoformée  et  de  l'ouate  stérilisée.  Ce  malade  mourut  le  cinquième 
jour  après  l'opération  :  à  l'autopsie  on  trouva  une  péritonite  puru- 
lente et  des  lésions  non  douteuses  d'infection  rénale  abondante.  Les 
uretères  n'étaient  pas  dilatés,  mais  leur  suture  au  rectum  n'avait 
pas  tenu.  On  mentionne  encore  dans  l'autopsie  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  ganglions  rétro-péritonéaux. 

Observation  II.  -*  Fistule  uretéro-vaginûle  guérie  par  Vabouche' 
ment  de  Vuretère  dans  le  côlon  iliaque.  Guérison,  par  le  D^  Chaput, 
cbirurgien  des  bôpitaux.  —  11  s'agit  d'une  malade  de  29  ans  qui, 
atteinte  de  salpingite,  fut  opérée  en  ville  en  octobre  1891,  par  un 
chirurgien  qui  exécuta  une  hystérectomie  vaginale  incomplète, 
pour  une  salpingite  purulente.  Malheureusement,  à  la  suite  de  l'opé- 
ration, il  s'établit  une  fistule  urinaire  pour  laquelle  elle  entra  à 
l'hôpital  Broussais,  le  l'^r  septembre  1891,  dans  le  service  de 
M.  Reclus,  que  j'avais  alors  l'honneur  de  suppléer. 

En  examinant  la  malade  au  spéculum,  je  constate  qu'au  fond  du 
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vagiu  élroit  el  trââ  profondj  existe  une  dëpresaioa  située  à  gauche, 
au  milieu  de  bourgeons  charnus  et  de  cicatrices,  dépression  au 
niveau  de  laquelle  s'échappe  l'uriae.  Le  cathétérisme  de  la  fistule  est 
impossible, 

La  malade  m'ayanl  déclaré  que  malgré  aa  perle  imminente  d'urina 
par  le  vagin,  elle  urinait  cependant  en  outre  par  l'urèllire,  je  conclus 
de  ce  renseignement  à  une  fistule  uretéro-Tagînale.  De  (ait,  tous  les 
aigocs  physiques  cooflrméreut  ce  diagnostic. 

En  efiot  :  1°  Le  cathétérisme  de  la  vessie  me  permit  de  retirer  une 
centaine  de  grammes  d'urine  ; 

2°  Une  injection  colorée  faile  dans  la  vessie  ne  ressortait  pas  par 
le  vagin  ; 

3°  Il  me  fut  impossible  de  (aire  arriver  en  contact  une  sonde  vési- 
cale  et  un  stylet  introduit  par  le  vagin  dans  l'orifice  de  la  Gstule, 

La  fistule  étant  située  très  haut,  au  milieu  de  tiesua  indurés  et 
loin  de  la  vessie,  je  dus  renoncer  à  l'idée  de  l'oblitérer  par  un  des 
procédés  classiques  (Bandl,  Simon,  Landau,  PuzzI),  à  cause  de 
l'impossibilité  d'établir  une  ouverture  Taisant  communiquer  l'uretère 
avec  la  vessie. 

La  seule  opération  qui  restait,  d'après  les  données  classiques, 
était  la  néphreclomie,  que  j'adoptai  tout  d'abord.  Sur  ces  entrelaites, 
ja  pris  connaissance  delà  communication  du  D'Harry  Reed  [Bulletin 
viêdical,  seiitembre  18921,  qui  déclarait  avoir  fait  avec  succès,  chei 
le  chien,  l'abouchement  de  l'uretère  dans  l'intestin.  Après  quelques 
essais  sur  le  cadavre,  j'eiécutai  l'opérution  on  question,  le  i3  sep- 
tembre 1892,  avec  le  concours  de  MM.  Moreslin  et  Glanlenay, 
internes  du  service,  en  présence  de  M.  Oallet-Dupleasis,  interne  des 
hôpitaux. 

La  malade  ayant  été  pansée  deux  jours  de  suite,  l'avant-veille  et 
la  veille  de  l'opératloQ,  et  n'ayant  pris  que  du  lait  depuis  vingt- 
quatre  heures,  je  fis  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur  le  prolon- 
gement de  l'épine  iliaque,  une  longue  incision  cutanée  verticale  se 
recourbant  en  bas  jusqu'à  la  ligue  médiane.  Après  avoir  ouvert 
largement  le  péritoine,  je  reconnus  le  gros  intestin  que  je  fis  refouler 
»n  dedans  avec  tout  le  paquet  intestinal.  J'incisai  alors  le  péritoine 
pariétal  recouvrant  la  fosse  iliaque,  sur  une  hauteur  de  8  à  lu  cen- 
timètres,  et  parallèlement  à  l'insertiou  du  mésentère  du  gros  intes- 
tin. Je  décollai  le  péritoine  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  et  me  mis 
alors  à  la  recherche  de  l'uretère.  Le  premier  organe  auquel  je  trouvai 
le  plus  de  ressemblance  avec  l'uretère,  n'était  qu'une  veine,  comme 
me  le  prouva  l'incision  que  j'en  fis. 


DE  l'ABOUCHBMENT  DES  URBTàRBS  DANS  l'iNTESTIN.  13 

Je  fus  alors  sérieusement  embarrassé,  car  je  ne  trouvais  pas  Tor- 
gane  que  je  cherchais. 

J'avisai  alors  un  gros  conduit  que  j*avais  pris  d*abord  pour  une 
veine  iliaque,  et  l'explorant  sous  les  doigts,  je  lui  trouvai  une  épais- 
seur considérable.  C'en  fut  assez  pour  me  faire  conclure  que  c'était 
Turetère  dilaté.  —  Gomme  renseignement  complémentaire,  j'y  fis  une 
ponction  au  bistouri  et  j'en  vis  sortir  un  liquide  clair. 

Je  coupai  alors  Turetôre  entre  deux  pinces  à  crémaillère  et  je  pro- 
cédai à  l'abouchement  dans  le  c6Ion  iliaque.  Je  mis  en  contact  l'ori- 
fice de  Vuretôre  et  la  face  postérieure  et  gauche  du  côlon  iliaque,  les 
deux  organes  se  rencontrant  à  angle  aigu  à  sommet  inférieur.  Je  fis 
d'abord  une  rangée  de  sutures  séro-séreuses  entre  la  demi-circonfé- 
rence postérieure  de  l'uretère  et  l'intestin  intact.  J'incisai  alors  l'in- 
testin dans  une  étendue  et  une  direction  correspondant  à  celles  de 
l'orifice  uretéral,  et  j'exécutai  un  second  plan  de  sutures  muco- 
muqueuses  pour  la  demi-circonférence  des  lèvres  postérieures  des 
deux  orifices.  Chaque  plan  de  sutures  se  composait  de  3  à  5  points  ; 
le  diamètre  intérieur  de  l'uretère  ne  dépassait  pas  6  à  8  millimètres. 

J'exécutai  enfin  deux  rangées  de  sutures  sur  les  lèvres  antérieures, 
d'abord  le  plan  muco-muqueux,  puis  le  plan  séro-séreux. 

Avant  de  fermer  le  ventre,  je  plaçai  une  grosse  soie  sur  le  bout 
périphérique  de  l'uretère,  et  je  mis  une  mèche  de  gaze  au  salol  pour 
drainer  la  région  décollée.  Je  suturai  enfin  la  paroi  au  crin  do 
Florence,  sur  un  seul  étage,  suivant  en  cela  l'excellente  pratique  de 
mon  maître  Terrillon. 

Les  suites  de  l'opération  furent  absolument  apyrétiques  et  la  ma- 
lade ^érit  sans  aucune  complication. 

L'écoulement  d'urine  par  la  vulve  cessa  aussitôt  et  s'établit  par  le 
rectum  sans  qu'il  en  résultât  le  moindre  ennui  pour  la  malade;  elle 
en  est  quitte  pour  évacuer  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des  selles 
de  consistance  liquide  composées  d'urine  mélangée  aux  matières 
fécales;  actuellement  sa  santé  est  parfaite  et  elle  est  enchantée  de 
son  état. 

Plusieurs  points  peuvent  prêter  à  discussion  dans  cette  observa- 
tion; d'abord  l'incision  cutanée.  Une  simple  émission  verticale  sur 
le  trajet  de  l'uretère  ne  m'aurait  pas  donné  assez  de  jour;  le  prolon- 
gement curviligne  jusqu'à  la  ligne  médiane  remédiait  à  cet  inconvé- 
nient. 

Le  volume  considérable  de  l'uretère  ne  peut  s'expliquer  que  par 
l'étroitesse  de  l'orifice  vaginal;  les  difficultés  d'excrétion  ont  pro- 
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TOquë  l'hyperlrophie  foactionDBlle  de  l'ureLère.Si  ce  Tolume  anormal 
m'a  gëaé  pour  recoDDaltre  l'uretère,  il  a  éU  au  contraire  très  favo- 
rable pour  rexètiutioQ  des  sutures. 

Si  j'étais  tombé  sur  un  uretère  de  Tolume  normal  je  me  eerais 
contenta  de  le  fixer  dans  uae  boutonoiâre  înteatinate  par  4  pointa 
perlorants,  et  j'aurais  eosuite  enterré  l'uretàre  sur  un  trajet  de 
2  centimètres,  au  fond  d'une  dépression  intestinale  fermée  par  une 
série  de  sutures  s éro -séreuses. 

On  m'objectera  sans  doute  aussi  la  possibilité  d'accidents  de  né' 
pbrile  ascendante  ;  rien  de  pareil  ne  s'est  produit,  depuis  plus  d'une 


Je  pense  que  cas  aceideoU  na  se  produiront  pas;  voici  pour  quelles 

L'uretérite  ascendante  infectieuse  a  lien  par  deux  mécanismes 
bien  distincts  :  dans  l'un  c'est  l'urine  qui  seri  de  véhicule  aux 
microbes  lorsqu'une  rétention  ralentit  le  courant  dans  l'uretère. 
Dans  l'autre  cas,  l'infection  a  lieu  par  propagation  directe  soit  par 
les  lymphatiques  soit  de  proche  en  proche  dans  l'épaisseur  des 
tissus. 

Ces  deux  mécanismes  ne  me  paraissent  pas  pouvoir  se  réaliser  ici  ; 
nn  effet  la  stagnation  n'existe  pas  dans  l'uretère  qui  s'ouvre  large- 
ment dans  l'intestin;  quant  à  rinfection  par  les  tissus,  il  Taudrait, 
pour  qu'elle  e&tlieu,  que  la  muqueuse  intestinale  tùt  infectée  dans  son 
épaisseur. 

Or,  au  moment  de  l'opération,  la  muqueuse  intaslinale  était 
saine.  L'inllammalioa  ne  pourrait  donc  survenir  que  sous  l'inQuence 
irritante  de  l'urine  déversée  dans  le  célon,  nuis  les  eipénenees  de 
Harvey  Heed  ont  prouvé  l'innocuité  de  cette  dérivation  et  l'anatomie 
comparée  noua  montre  chez  les  oiseaux  las  urines  se  déversant  sans 
inconvénient  dans  le  cloaque;  ajoutons  que  dans  plusieurs  observa- 
tions humaines,  des  Qatules  vésico-reclalea  ont  été  très  bien  tolérées 
par  la  muqueuse  rectale.  Pour  toutes  ces  raisons  j'ai  le  droit  de  pen- 
ser que  l'infection  ascendante  de  l'uretère  et  du  rein  n'a  que  peu  de 
chances  de  se  produire. 

D'ailleurs  si  cette  infection  devenait  dangereuse  pour  la  vie,  la 
néphrectomie  nous  resterait  comme  uue  dernière  et  précieuse  res- 
source. 

Actuellement,  après  plus  d'un  an,  la  malade  est  en  excellente  santé; 
elle  est  femme  de  journée  à  Thàpital  Broussais  et  comme  elle  habite 
Ëicèlre,  elle  se  Uve  tous  les  jours  à  4  heures  du  matin  pour  bUst 
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à  son  dur  trayail.  J*ai  recueilli  en  octobre  1893  les  matières  émises 
par  la  rectum  en  TÎugt-qiiaire  àeures,  et,  dans  un  autre  récipient  les 
urines  vésicales... 

Le  Yolume  des  urines  vésicales  est  de  1.250  centimètres  cubes. 
Elles  contiennent  24  grammes  d'uré^  par  litre,  soit  30  grammes 
d*nrée  pour  la  totalité. 

Les  matières  liquides  éliminées  par  le  rectum  ont  un  volume  de 
270  ce.  qui  contiennent  4  gr.  5  d^urée  par  litre,  soit  1  gr.  21  d^urée 
pour  les  270  grammes. 

La  recherche  de  Turine  a  été  faite  par  l'hypobromite  de  soude,  par 
les  soins  de  M.  Berthon  interne  en  pharmacie  du  service  de  la  Sal- 
pétn.ôre. 

La  malade  a  tous  les  jours  trois  selles  liquides  qui  tiennent  en  sus- 
pension des  matières  solides.  Gos  selles  sont  très  facilement  retenues 
aussi  la  malade  n*est-elle  nullement  incommodée.  Le  rein  gauche 
n'est  pas  tuméfié,  d^ailleurs  l'analyse  des  matières  prouve  Texcrétion 
d'une  urine  assez  abondante.  On  peut  expliquer  la  diminution  d'urée 
de  ce  rein  par  les  lésions  consécutives  au  rétrécissement  de  l'orifice 
uretéral  ouvert  dans  le  vagin.  On  se  souvient  en  effet  que  nous  avons 
constaté  Timperméabilité  de  l'orifice  d'une  part  et  la  dilatation  de 
Turetère  d'autre  part. 

Dans  la  séance  du  3  ma!  1893  de  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Bazy,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  l'observation,  a  for- 
mulé les  objections  suivantes  que  je  reproduis  textuelle- 
ment : 

Il  m'est  difficile  de  dire  d'une  manière  catégorique  si  l'abouche- 
ment  était  le  seol  qui  fût  possible,  attendu  que  M.  Chaput  ne  nous 
dit  pas  dans  quel  point  de  l'urelère  existait  sa  fistule.  Il  nous  dit 
que  la  fistule  était  loin  de  la  vessie,  mais  il  ne  nous  dit  pas  les  rai- 
sons qui  le  lui  font  admettre. 

Je  pense,  au  contraire,  qu'elle  ne  devait  pas  être  loin.  En  effet  si 
j'en  juge  par  les  conditions  dans  lesquelles  s*est  produite  cette  fis- 
tote,  c'est-à-dire  au  cours  d'une  hystérectomie  vagioale  incomplète, 
je  pense  qu'elle  siégeait  soit  dans  la  portion  intra-pariétale  de  l'ure- 
tère, soit  au  voisinage  immédiat  de  la  vessie.  Il  suffit,  pour  en  être 
convaincu  de  se  rappeler  les  rapports  de  Turetère  avec  le  col  de 
ruiérus. 

n  me  semble  que  dans  cas  conditions  M.  Chaput  eut  pu  songer  à 
«m  abouchement  plus  physiologique,  si  je  puis  m'ezprimer  ainsi,  et 
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qu'il  eût  pu  se  demander  s'il  n'eût  pas  été  possible  de  faire  ouvrir 
cet  uretère  dans  la  vessie.  Alors  deux  procédés  étaient  en  présence  : 

a)  Ouvrir  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique,  faire  le  cathété- 
risme  de  l'uretère  où  siège  la  fistule,  riuciser  à  partir  de  son  orifice 
vésical.  Si  cet  uretère  n'est  pas  complètement  oblitéré,  n'est  que 
rétréci,  un  fin  stylet  introduit  dans  Tintérieur  servira  de  conducteur 
pour  arriver  dans  la  portion  supra-stricturale  de  Turetère;  on  l'incise 
et  on  suture  les  bords  de  l'incision  uretérale  aux  bords  de  l'incision 
de  la  muqueuse  vésicale,  afin  de  préveuir  tout  rétrécissement. 

Si,  au  contraire,  l'uretère  est  oblitéré,  inciser  dans  la  direction 
connue  de  Turelèro  et  on  ne  doit  pas  manquer  de  le  trouver,  car  il 
doit  être  dilaté  au-dessus  de  l'orifice  fistuleux. 

b)  Si  par  extraordinaire  on  ne  le  trouve  pas,  on  peut  employer  le 
même  procédé,  c'est-à-dire  ouvrir  le  péritoine  au-dessus  de  la  vessie, 
aller  à  la  rechercbe  de  l'uretère  et,  après  section  immédiatement  au- 
dessus  de  l'orifice  fistuleux,  le  suturer  à  la  vessie  sectionnée  dans  un 
point  voisin. 

Ceci  n'est  pas  une  vue  de  l'esprit  et  sans  chercher  à  déflorer  une 
belle  observation  que  publiera  mon  mettre  et  ami  M.  Peyrot,  comme 
il  m'a  fait  l'honneur  de  me  demander  mon  avis  et  mon  concours  à 
propos  d'une  opération  où  le  premier  de  ces  deux  procédés  a  été  mis 
en  usage  avec  succès  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Chaput,  il 
m'est  permis  de  dire  que  l'opération  est  passée  dans  la  pratique  et 
mérite,  je  crois,  d'y  rester. 

Pas  plus  dans  ce  cas  que  dans  d'autres  analogues,  on  n^aura,  je 
crois,  à  craindre  le  rétrécissement  de  Torifice  uretéral,  si  l'on  prend 
la  précaution  de  suturer  les  bords  de  l'orifice  à  la  muqueuse  vésicale* 

Ainsi  donc,  dans  les  cas  analogues  &  ceux  de  M.  Chaput,  il  sera 
tout  indiqué  de  faire  l'abouchement  vésical  au  lieu  de  faire  l'abou- 
chement intestinal. 

Et  ceci  m'amène  à  m'occuper  du  troisième  point,  à  savoir  :  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  cet  abouchement  et  l'avance  qu'il 
peut  avoir  soit  dans  ces  cas,  soit  dans  d'autres  analogues. 

L'avantsTge  qu'il  a  est  assurément  assez  considérable.  Supprimer 
une  infirmité  aussi  pénible  que  Técoulement  constant  et  involontaire 
de  Turine  est  assurément  réaliser  un  grand  progrès;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  cette  infirmité  est  remplacée  par  la  nécessité  d'aller 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  à  la  garde-robe  et  que  peut-être  cette 
nécessité  est  impérleuso,  que  trois  ou  quatre  selles  constituent  peut- 
être  un  minimum  et  que  d'autres  seront  obligées  et  sont  obligées  (car 
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d'autres  opérations  ont  été  faites  par  M.  Ghaput)  d'y  aller  sept  oa 
huit  fois. 

Mais  ceci  n'est  rien.  Il  y  a  le  danger  de  l'infection  de  Turetôre 
s*ouvrant  dans  un  milieu  que  M.  Ghaput  nous  a  dit  n'être  pas  infecté, 
mais  qui  l'est  si  facilement  qu'on  peut  et  qu'on  doit  tout  craindre. 

11  est  juste  toutefois  d'ajouter  que  les  faits  parlent  et  plaident  haut 
pour  notre  collègue,  car  il  a  pu  nous  dire  que  la  crainte  de  Tinfection 
était,  du  moins  pour  sa  malade,  chimérique,  parce  qu'elle  ne  paraissait 
pas  le  moins  du  monde  infectée  quatre  mois  et  plus  après  son  opé- 
ration ;  aujourd'hui,  3  mai,  elle  va  encore  très  bien.  Les  faits,  répé- 
terai-je,  parlent  et  doivent  parler  plus  haut  que  toutes  les  théories, 
et  comme  le  mécanisme  des  infections  de  l'appareil  urinaire  est, 
quoi  qu'en  pensent  certains  expérimentateurs  un  peu  pressés  de 
conclure,  loin  d'être  élucidé,  nous  devons  tenir  le  plus  grand  compte 
de  ce  fait  de  M.  Ghaput  et  attendre  les  événements  avant  de  porter 
un  jugement  définitif  sur  cette  opération. 

Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  si  l'abouchement  de  l'uretère  dans 
l'intestin  se  maintient  large,  c'est  là  une  condition  très  favorable 
pour  empêcher  les  infections  ascendantes,  parce  qu'à  aucun  moment 
l'urine  ne  peut  stagner  dans  l'uretère. 

Si  je  repousse  d'une  manière  générale  l'abouchement  de  l'uretère 
dans  le  gros  intestin  et  si  je  le  crois  inférieur  à  d'autres  procédés  que 
j'ai  appelés  plus  physiologiques,  je  l'admets  très  bien  dnns  d'autres 
circonstances  où  la  dérivation  des  urines  me  paraîtrait  indiquée  et 
dans  les  cas  où,  par  exemple,  la  fistule  uretérale  siégerait  trop  haut. 

Dans  ces  conditions,  nous  devons  l'accepter  comme  une  opération 
d'attente  sur  laquelle  le  jugement  doit  être  réservé.  Je  veux  dire  par 
là  qu'il  ne  faut  pas,  par  crainte  de  l'infection  possible,  la  condamner 
à  priori,  car  elle  a  l'incontestable  mérite  de  conserver  un  rein  assu- 
rément un  peu  dilaté,  un  peu  sclérosé,  mais  néanmoins  un  peu 
utile.  Or,  on  sait  qu'il  ne  faut  sacrifier  un  organe  qu'à  la  dernière 
extrémité;  s'il  était  démontré  que  l'infection  de  ce  rein  est  inévitable, 
qu'il  constitue  par  conséquent  une  source  de  danger,  il  est  certain 
qu'il  vaudrait  mieux  le  sacrifier  immédiatement.  Mais  cette  démons- 
tration n'est  pas  faite. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  longtemps  à  répondre  aux  objections 
relatives  à  la  fréquence  des  selles  et  aux  dangers  d'infection. 
M.  Bazy  formule  des  craintes  hypothétiques  auxquelles  je 
puis  répondre  par  une  première  observation  dans  laquelle  les 
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selles  sont  rares  et  rinfection  absente.  Je  n'ai  rien  à  ajouter  à 
cette  constatation. 

Mon  distingué  collègue  pense  encore  qu'il  eût  été  plus 
physiologique  d'aboucher  Turetère  dans  la  vessie,  soit  par  la 
taille  hypogastrique,  soit  par  la  laparotomie. 

Par  la  taille  hypogastrique,  dit-il,  on  fait  le  cathétérisme  de 
l'uretère.  Si  sa  partie  inférieure  est  perméable,  on  l'incise  et  on 
le  suture  à  la  muqueuse  vésicale  ;  si  l'imperméabilité  existe, 
il  faut  inciser  dans  la  direction  de  l'uretère  qu'on  trouvera  en 
le  cherchant  bien. 

Si  on  ne  le  trouve  pas,  ouvrir  le  péritoine,  isoler  l'uretère  et 
l'aboucher  à  la  partie  voisine  de  la  vessie. 

Je  ferai  remarquer  à  M.  Bazy  que  les  procédés  inédits  qu'il 
expose  pour  la  première  fois  dans  son  rapport  ne  pouvaient 
m'étre  connus  au  moment  où  j'ai  vu  ma  malade;  h  la  vérité, 
j'y  avais  songé,  mais  je  les  avais  rejetés  pour  les  raisons  sui- 
vantes :  eu  premier  lieu,  le  cathétérisme  de  l'uretère  malade 
est  presque  constamment  impossible  dans  les  cas  comme  le 
mien,  le  bout  inférieur  s'oblitérant  rapidement  comme  tous 
les  canaux  qui  ne  fonctionnent  plus. 

M.  Bazy  nous  annonce,  il  est  vrai,  dans  son  rapport,  qu'il  a 
exécuté,  avec  M.  Peyrot,  cette  opération  avec  succès.  Il  est 
probable  que  Topération  était  trop  récente,  puisque  quelques 
jours  après  l'urine  reparaissait  par  le  vagin.  Il  est,  en  effet, 
très  difficile  d'exécuter  des  sutures  con*ectes  au  fond  du 
puits  vésical  ;  d'autre  part,  l'épaisseur  des  parois  vésicale  et 
uretérale  rend  presque  impossible  le  contact  intime  des 
muqueuses.  De  là,  Patrésie  observée  par  M.  Bazy. 

D'ailleurs,  dans  mon  observation,  l'uretère  était  tellement 
éloigné  de  la  vessie  que  j'affirme  qu'on  n'aurait  jamais  pu 
l'atteindre  par  la  taille  hypogastrique.  Enfin,  supposons  qu'on 
puisse  atteindre  l'uretère  à  travers  la  vessie,  la  difficulté  de 
placer  les  sutures  rendrait  l'atrésie  presque  inévitable  comme 
dans  l'observation  de  Peyrot  et  Bazy. 

M.  Bazy  me  conseillerait  encore  d'aller  chercher  l'uretère 
pai*  la  laparotomie  pour  l'aboucher  dans  la  vessie,  mais  chez 
ma  malade  on  n'avait  fait  qu'une  hystérectomie  vaginale 
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incomplète  ;  le  corps  de  l'utérus,  les  ligameats  lai^ges  et  les 
annexes  malades  restaient  en  place  et  on  conçoit  rimpossibilité 
d'exécuter  ce  {dan  opératoire. 

Au  reste,  même  chez  une  femme  saine,  il  serait  imprudent 
d'aller  chercher  Turetère  jusque  sur  les  parties  inférieures  et 
latérales  du  bassin,  à  travers  les  nombreux  vaisseaux  du  liga- 
ment large;  on  devrait  Tatteindre  au  détroit  supérieur,  le 
suivre  de  haut  en  bas,  le  décoller  le  plus  bas  possible  et  le 
faire  passer  par  dessus  le  bord  supérieur  du  ligament  large 
pour  l'aboucher  à  la  vessie.  On  aurait  encore  à  craindre  : 
l"*  le  sphacële  de  l'uretère  dénudé  sur  une  grande  hauteur  et 
2^  la  désunion  des  sutures  uretéro-vésicales  à  cause  du  tirail- 
lement occasionné  par  Tévac^uation  complète  de  la  vessie  (1). 

En  résumé,  mon  observation  prouve  d'une  manière  indubi- 
table que  l'implantation  de  l'uretère  dans  l'intestin  est  possible 
et  qu'elle  ne  paraît  avoir  aucun  inconvénient  ni  pour  le  rein 
ni  pour  l'intestin.  Le  rein,  en  effet,  n'a  pas  présenté  d'hydro- 
néphrose,  sans  doute  parce  que  les  sutures  ont  été  correcte- 
ment exécutées  ;  il  ne  s'est  pas  non  plus  produit  de  pyélo- 
népbrite,  le  rein  étant  protégé  par  le  courant  descendant  de 
l'uretère.  Je  rappelle,  à  ce  propos,  que  les  infections  de  ce 
conduit  se  produisent  surtout  lorsque  la  rétention  d'urine  a 
forcé  les  sphincters  uretéraux,  introduit,  injecté  pour  ainsi 
dire  de  l'urine  septique  dans  les  canaux  et  rendu  stagnante 
l'urine  qui  s'y  trouve  contenue. 

A  la  vérité,  Turée  sécrétée  par  le  rein  du  côté  opéré  est 
moindre  que  du  côté  sain,  mais  ce  phénomène  s'explique  par 
la  distension  de  l'uretère  (et  du  bassinet)  constatée  pendant 
Topération,  distension  qui  s'est  sans  doute  accompagnée 
d'une  sclérose  avec  atrophie  de  la  substance  rénale. 


(1)  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  M.  Bazy  a  communiqué  à  TAcadé- 
mie  de  ménecine  Tobservation  de  la  malade  dont  j'ai  parlé  plus  haut 
(observation  de  Peyrot  et  Bazy);  la  première  opération  ayant  échoué, 
M.  Bazy  fit  la  laparotomie,  isola  l'uretère  et  l'aboucha  dans  la  vessie  ;  le 
résultut  a  été  excellent.  Cette  opération  n'est  pratique  que  dans  les  cas 
d'hystérectomie  vaginale  complète  comme  c'était  le  cas  dans  Tob^rvation 
de  Bazy;  il  n'en  était  pas  de  môme  dans  mon  observation. 
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Du  côté  de  rintestin,  rien  d*anormal,  seulement  trois  selles 
par  jour,  selles  liquides,  peu  odorantes,  contenant  en  suspen- 
sion des  scybales  moulées.  Il  n*existe  pas  d'entérite,  pas  de 
diarrhée  à  proprement  parler.  Nous  savons  d'ailleurs  que  les 
fistules  vésico-rectales  sont  bien  tolérées  par  l'intestin  quand 
le  passage  se  fait  seulement  de  la  vessie  vers  l'intestin  et  non 
réciproquement.  Tuffier,  dans  son  mémoire  des  Annales 
géniiO'urxnaires^  cite  des  cas  de  malades  opérés  de  la  taille 
par  la  méthode  de  Sanson  qui  conservaient,  sans  en  être 
incommodés,  une  fistule  vésico*rectale.  L'opération  de  Rose, 
qui  consiste  à  oblitérer  le  vagin  après  l'avoir  mis  en  commu- 
nication avec  le  rectum,  afin  de  remédier  aux  fistules  vésico- 
vaginales  inopérables,  cette  opération,  dis-je,  a  été  très  bien 
tolérée  chez  plusieurs  sujets  et  le  rectum  n'a  nullement 
souffert  du  passage  de  l'urine. 

J'ai  rappelé  plus  haut  l'exemple  des  oiseaux  et  de  l'embryon. 

Harvey  Reed  prétend  même  que  dans  l'intestin  il  se  fait  une 
résorption  partielle  de  l'eau  de  Turine,  les  sels  restant  dans 
l'intestin;  je  n'ai  pas  jusqu'ici  d'arguments  pour  soutenir  ou 
infirmer  celte  opinion. 

Ma  malade,  avec  un  abouchement  unilatéral  dans  le  côlon 
descendant,  avait  trois  selles  par  jour  ;  on  peut  se  demander 
si  rabouchement  des  deux  uretères  ne  serait  pas  plus  désa- 
gréable. Je  ne  le  pense  pas,  car  l'uretère  droit  abouché  au 
côlon  ascendant  aurait  un  réservoir  encore  plus  étendu  et 
plus  étanche  pour  ainsi  dire  sous  la  forme  du  caecum  et  du 
côlon  ascendant,  que  l'uretère  gauche  abouché  dans  le  côlon 
descendant,  dont  le  sphincter  anal  constitue  seul  Tobstacle  à 
l'écoulement  de  l'urine. 

D'ailleurs,  à  supposer  que  le  nombre  des  selles  devienne 
double  (6  environ),  il  ne  sera  jamais  qu'à  peu  près  équivalent 
à  celui  des  mictions  d'un  homme  sain  en  vingt-quatre  heures  ; 
ce  seront  des  mictions  anales^  beaucoup  moins  embarras- 
santes à  la  vérité  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Observation  111.  —  Cystite  tuberculeuse»  Taille  hypogastriquCy 
persistance  des  douleurs.  Abouchement  de  Vuretère  gauche  dans  le 
côlon  iliaque.  Trois  mois  après  abouchement  de  Vuretère  droit  dans 
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lecœcum.  Mort  (Vanvrie^  par  le  D'  Ghaput.  —  La  malade,  âgée  de 
45  ans,  entre  le  4  février  1892  à  la  Salpêtriôre  dans  le  service  de 
M.  Terrillon.  Elle  est  pâle  et  maigre  et  se  plaint  d^eprouver  depuis 
trois  mois  des  envies  fréquentes  d'uriner,  du  ténesme  vésical  et  de 
violentes  douleurs  dans  la  vessie  ;  elle  a  de  fréquentes  hématuries 
peu  abondantes d^ailleurs... 

L'urine  est  trouble  et  contient  du  muco-pus;  le  cathétérisme  n'in- 
dique rien  d'anormal.  La  malade  rend  par  jour  environ  2  litres 
d*urine8  troubles  dans  toute  leur  hauteur,  avec  un  dépôt  de  pus  de 
quelques  millimètres  au  fond  du  bocal.  Au  toucher  vaginal  le  col  est 
mobile,  porté  un  peu  en  avant.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  on 
trouve  le  corps  utérin  en  rétrofleiioo. 

La  palpation  des  reins  révèle  une  augmentation  de  volume  du  rein 
droit.  La  malade  est  atteinte  d*une  ankylose  de  la  hanche  qui  paraît 
aToir  débuté  au  moment  de  sa  première  grossesse  à  25  ans. 

A  l'auscultation  on  trouve  de  la  respiration  rude  et  des  craque- 
ments humides  aux  sommets. 

La  mère  de  la  malade  est  morte  à  3b  ans  d'une  fluxion  de  poitrine. 
Pas  d*antécédent8  collatéraux  sauf  un  frère  mort  en  bas  âge  :  cinq 
autres  frères  et  sœurs  sont  encore  vivants. 

La  malade  a  eu  deux  enfants  non  vivants  ;  c'est  pendant  sa  pre- 
mière grossesse  qu'elle  a  eu  une  affection  articulaire  de  lahanche  ter- 
minée par  ankylose. 

Il  y  a  quatre  ans  la  malade  a  eu  des  métrorrhagies  très  abon- 
dantes revenant  tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  à  plusieurs  reprises  on 
dut  faire  le  tamponnement  vaginal.  Elle  éprouvait  aussi  des  douleurs 
hypogas triques  violentes  exagérées  par  la  menstruation. 

Depuis  deux  ans  les  métrorrhagies  ont  presque  disparu,  les  règles 
sont  devenues  régulières,  mais  les  douleurs  persistent,  très  vives 
expulsives. 

Enfin  il  y  a  trois  mois,  comme  nous  l'avons  rappelé  plus  haut,  ont 
apparu  les  troubles  de  la  miction. 

Aussitôt  entrée  dans  le  service,  on  fit  subir  à  la  malade  les  traite- 
ments les  plus  variés.  : 

D'abord  des  lavages  boriques  ;  puis  des  injections  vésicales  au  ni- 
trate d*argent  ou  I/IOOO  et  au  1/500. 

On  administre  à  l'intérieur  de  la  térébenthine  et  du  borate  de 
soude. 

On  mit  pendant  plusieurs  semaines  la  sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

On  fit  la  dilatation  uréthrale  avec  le  dilatateur  de  Sims;  il  y  eut 
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de  riDcootinence  d'urine  pendant  trois  jour»,  elles  douleurs  repa- 
rurent ensuite  plus  intenses. 

La  malade  prit  alors  dei  bains  qui  lui  doBQôrett  quelques  soul»- 
gement. 

En  juin,  les  hématuries  augmentent  de  fréquence  et  d'abondance 
et  les  douleurs  deviennent  plus  vives. 

L'échec  des  méthodes  précédentes  me  conduisit  au  diagnostic  de 
cystite  tuberculeuse  et  me  décida  à  tenter  une  intervention;  je  rejetai 
la  cystotomie  vaginale  en  raison  de  Tinfirmitë  qu'elle  comporte 
(écoulement  incessant  des  urines)  et  je  me  décidai  à  pratiquer  la 
taille  hypogastrique. 

Cette  opération  fut  exécutée  le  5  juillet  1892. 

Le  vagin  bien  désinfecté  ayant  été  bourré  de  gaze  iodoformée,  une 
injection  boriquée  fut  faite  dans  la  vessie  intolérante  et  le  liquide 
fut  maintenu  par  la  compression  exercée  sur  Turèthre  par  le  doigt 
d*un  aide... 

Je  fis  alors  Tincision  médiane,  arrivai  sur  la  vessie,  je  la  dénudai 
avec  les  doigts.J*en  saisis  les  parois  avec  deux  pinces  érignes  et  inci- 
sai sur  une  longueur  de  2  cm.  Torgane  dont  les  parois  mesuraient 
1  cm.  d'épaisseur. 

Toute  la  surface  muqueuse  était  irréguliérê,  de  consistance  iné- 
gale et  parsemée  d'ulcérations  profondes. 

Je  fixai  la  vessie  à  la  peau  par  six  points  de  suture  et  j'y  intro- 
duisis un  long  tube  de  caoutchouc  faisant  siphon  qui  débouchait 
dans  un  bocal  rempli  d*eau  boriquée.  —  Le  lendemain,  je  remplaçai 
le  tube  unique  par  les  tubes  Périer-GKiyon.  La  malade  continuant  à 
être  mouillée  j'essayai  la  sonde  de  Pezzer  qui  nous  donna  satisfac- 
tion pendant  quelque  temps. 

Les  suites  opératoires  furent  apyrétiques,  la  malade  souffrit  bien- 
tôt beaucoup  moins  et  son  état  général  ne  tarda  pas  à  s'améliorer. 

En  novemln'e  1892  l'amélioration  est  sérieuse,  quaot  aux  douleurs 
spontaQées,  mais  la  malade  sa  plaint  d'être  coAstamment  mouillée 
par  la  fistule  abdominale.  On  ne  peut  songera  fermer  la  fistule  car 
la  vessie  s'est  tellemeat  rétractée  qu'ellen'a  plus  que  les  dimensions 
d'un  trajet  fistuleux  à  parois  très  épaisses,^  d'autre  pact  les  quelques 
gouttes  d'urine  que  la  malade  émet  par  iaiervaiiea  par  l'urèthre, 
occasionnent  encore  de  vives  douleurs. 

En  présence  de  cette  doulovretisa  situation i#ncouragé  par  Le  suacôs 
de  ma  première  obaervation  d'abouchemûal  et  roietôre^  je  formai  le 
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dessein  d'enlerec  toute  U  vessie  après  avoir  au  préalable  abouché 
les  deux  uretères  dans  riotestin.  \ 

Le  25  novembre  18^2  j'exécute  rsbottflhimwMit  de  Turetère  gauche 
dans  le  côlon  iliaque. 

Au  préalable  la  malade  est  purgée  deux  jours  de  suite  et  mise 
au  lait. 

Je  pratique  une  longue  incision  terticala  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit.  Cette  incision  en  bas  ae  .seeoarba  en  dedans  jusqu'au 
voisinage  de  la  ligne  médiane.  AprôA  avoir  ouvert  le  péritoine^  je 
reconnais  VS  iliaque;,  je  le  réclinaen  dedans  avec  tout  l'intestin  grêle 
à  l'aide  d'une  compresse  atéciliaée»  J'incise  aux  ciseaux  le  péritoine 
pariétal  postérieur  de  la  fosse  iliaque^,  parallôleoseat  et  en  dehors  de 
VS  iliaque»  je  décolle,  avec  Les  doigts  la  lèvre  interne  du  péritoine 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  Toute  la  r^;ion8e  trouve  disséquée  et 
je  découvre  immédiatement  l'uretère  gauche  au  milieu  d'un  plexus 
veineux  abondant. 

J'isole  Turetère,  je  le  coupe  entre  deux  pinces  à  crémaillère.  Je  lie 
immédiatement  le  bout  inférieur  et  je  procède  à  l'abouchement  du 
bout  supérieur  dans  le  côlon. 

Remarquons  en  passant  que  Turetère  est  d'un  fort  calibre  (petit 
doigt),  ses  parois  sont  épaîsses,  sa  muqueuse  est  épaissie  et  en- 
flammée. 

Je  fais  éTabord  trois  points  de  suture  séro-séreux  réunissant  la 
i  /2  circonférence  postérieure  de  ruretèfé  à  la  face  postéro-externe 
du  côlon  iliaque  encore  intact. 

Je  fais  alors  une  incision  de  1  cm.  environ  dans  le  côlon  en  regard 
de  l'orifice  uretéral*  et  à  3  ou  4  mm.  de  la  première  rangée  de  su- 
tures. 

J'exécute  la  suture  muco-muqueuse  des  lèvres  postérieures  des 
deux  orifices»  puis  la  suture  muco-muqueuse  des  lèvres  antérieureSi 
et  enfin  la  suture  séro-séreuse  des  lèvres  antérieures.  La  pince  à 
crémaillère  placée  sur  le  bout  supérieur  de  l'uretère  est  enlevée.  Je 
place  un  drain  de  gaze  au  salol  dans  la  région  décollée,  et  je  suturo 
la  paroi.  — Il  y  eut  consécutivement  an  abcès  de  la  paroi  lié  à 
l'élimination  de  la  ligature  du  bout  inférieur  de  l'uretère  infecté,  mais 
la  guériaon  se  fit  rapidement. 

A  la  suite  de  cette  intervention  la  malade  eut  7  ou  8  selles  en 

diarrhée  en  vingt-quatre  heures  ;  à  certaines  périodes  la  diarrhée 

était  moins  fréquente,  mais  elles  étaient  de  courte  durée.  Comme  on 

peut  le  penser  la  fistule  hypogastrique  et  les  douleurs  vésicales  ne 
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furent  pas  sensiblement  modifiées  par  celte  opération  préliminaire. 

Trois  mois  après,  la  malade  présentait  un  état  général  assez  bon 
et  ses  selles  étaient  moins  fréquentes,  elle  n*en  avait  plus  que  4  à  5 
par  jour.  Je  me  décidai  à  pratiquer  Tabouchenient  de  Turetère  droit 
au  cœcum. 

L'opération  eut  lieu  le  1*'  mars  1893. 

Elle  fut  conduite  identiquement  comme  la  première.  L'uretère 
présentait  le  volume  du  pouce,  sa  muqueuse  était  épaissie  et  conges- 
tionnée et  ses  autres  tuniqnes  présentaient  plusieurs  millimètres 
d'épaisseur...  La  malade  resta  constamment  apyrétique  mais  elle 
tomba  dans  le  coma.  La  diarrhée  si  fréquente  auparavant  fut  com- 
plètement arrêtée  :  on  pent  donc  affirmer  qu'il  y  eut  de  l'anurie  puis- 
que l'abouchement  du  second  uretère  n'aurait  pu  qu'augmenter  la 
diarrhée  préexistante.  La  malade  mourut  le  1*''  mars  1893,  Fautopsie 
ne  put  être  faite. 

Réfleœions.  —  Je  noterai  tout  spécialement  le  peu  de  succès 
de  la  taille  hypogastrigue  qui  ne  donna  qu'un  soulagement 
relatif  largement  compensé  par  les  ennuis  d'un  écoulement 
d'urine  incessant.  La  malade  continua  d'uriner  par  Vurèthre 
et  de  souffrir  pendant  les  mictions.  Je  n'eus  même  pas  la 
ressource  de  refermer  la  fistule  hypogastrique  tellement  la 
vessie  était  rétractée  avec  des  parois  extrêmement  épaisses. 

Lorsque  je  me  décidai  à  aboucher  les  uretères  dans  l'intes- 
tin, dans  le  but  d'en  arriver  à  Textirpation  totale  de  la  vessie, 
je  lus  retenu  par  la  pensée  que  les  urines  troubles  et  l'abon- 
dance du  pus  rendu  chaque  jour  indiquaient  des  lésions  ré- 
nales. Mais  dans  l'impossibilité  où  j'étais  de  décider  si  ces 
lésions  étaient  ou  non  tuberculeuses,  je  pensai  que  les  lésions 
en  question  étaient  entretenues  par  celles  de  la  vessie  et  que 
l'abouchement  dans  l'intestin,  en  facilitant  l'écoulement  de 
Turine,  ne  pourrait  qu'améliorer  les  voies  supérieures... 

Malgré  ruretérite,malgré  le  chloroforme  le  rein  gauche  sup- 
porta pendant  trois  mois  l'abouchement  dans  l'intestin  et  ne 
cessa  de  fonctionner... 

Nous  pouvons,  de  cette  observation,  conclure  en  faveur  de 
l'abouchement  intestinal  de  l'uretère  puisque  malgré  les  con- 
ditions très  mauvaises  cette  opération  aréussi  en  elle-même  et 
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n'a  été  suivie  d'aucun  accident  ni  du  côté  du  rein  ni  du  côté 
de  riûtestin.  La  fréquence  des  selles,  qui  s'était  atténuée  vers 
la  fin,  doit  être  attribuée  à  la  polyurie  d'un  rein  déjà  malade.Il 
est  à  présumer  qu'à  la  longue  l'intestin  se  serait  suffisamment 
dilaté  pour  jouer  le  rôle  de  réservoir  et  que  les  selles  seraient 
devenues  beaucoup  plus  rares. 

Manuel  opératoire  de  f  abouchement  de  Vuretère  dans  tintestin. 

L'uretère  peut  être  abouché  dans  le  tube  digestif  au  niveau 
du  rectum,  du  côlon  ascendant  ou  descendant,  ou  enfin  dans 
l'intestin  grêle.  On  peut  encore  à  l'exemple  de  Tizzoni  et  Poggi 
faire  déboucher  les  uretères  dans  une  anse  intestinale  isolée 
s'ouvrant  à  la.  peau,  dans  l'm^èthre,  ou  dans  une  autre  portion 
d'intestin. 

Vahouchement  au  niveau  du  rectum  me  paraît  mauvais  et 
contre-indiqué  parce  que  les  uretères  sont  assez  éloignés  du 
rectum  et  qu'on  est  obligé  de  les  dénuder  sur  une  longueur 
assez  considérable  ;  en  outre  il  est  très  difficile  d'exécuter 
des  sutures  convenables  au  fond  du  bassin  à  cause  de  la  pro« 
fondeur  et  de  l'étroitesse  de  cette  cavité  qui  gêne  les 
manœuvres.  L'insuccès  de  Kiister  paraît  venir  à  l'appui  de 
mon  opinion  puisque  les  sutures  étaient  insuffisantes  et  que 
le  malade  mourut  de  péritonite. 

\J abouchement  dans  l^intesiin  grêle  ne  présente  aucun  avan- 
tage, il  peut  même  gêner  la  digestion  et  l'absorption. 

C'est  donc  surtout  dans  les  côlons  ascendant  et  descendant 
qu'on  pratiquera  l'implantation  des  uretères. 

Abouchement  dans  les  côlons  ascendant  et  descendant. 

Je  recommande  d'utiliser  l'incision  suivante  que.  j'ai 
employée  dans  mes  trois  opérations  :  Elle  commence  en  haut 
au  niveau  du  rebord  costal,  à  8  centimètres  environ  de  la  ligne 
médiane,  descend  jusqu'à  la  hauteur  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  et  se  recourbe  en  dedans  jusqu'à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane. 

L'incision  est  conduite  couche  par  couche  et  Ton  arrive 
enfin  dans  le  péritoine. 
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On  reconnaît  le  côlon  descendant  et  on  le  fait  rôcliner  en 
même  temps  que  tonte  la  masse  de  l'intestin  grêle  par  une 
compresse  sontenne  par  la  main  d'un  aide. 

On  incise  alors  en  dehors  du  colon  le  péritoine  pariétal 
postérieur  '  de  la  région  iliaque  sur  une  hauteur  de  8  à 
10  centimètres.  La  lèvre  péritonéale  interne  est  saisie  dans  des 
pinces  hémostatiquesi  et  avec  les  doigts  il  est  facile  de  décoller 
le  péritoine  jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  Toute  la  région  se 
trouve  alors  disséquée  et  il  devient  facile  de  reconnaître 
l'uretère.  Cet  organe  est  saisi  et  coupé  entre  deux  pinces  à 
crémaillère.  Le  bout  inférieur  est  aussitôt  lié  et  réduit. 

On  amène  alors  le  bout  supérieur  au  contact  de  la  face 
postéro-interne  du  cAlon  descendant  et  on  procède  à  l'établisse- 
ment des  sutures. 

On  commence  par  Sier,  h  l'aide  de  trois  on  quatre  points 
musculo-musculeux  la  lèvre  poetérietire  de  l'orifice  de  l'uretère 
à  l'intestin  encore  înlact(fig.  1). 


fie.  1,    —  Abouchement  de  l'urettre  dam  riutsstin.  Sutures  diukuId- 

musculeuies  dea  livres  postfrieuiei. 

On  incise  alors  l'intestin  duis  l'ôteadue  da  1  centimètre 
environ,  à  quelques  millimètres  au-dessous  des  sutures  pré- 
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On  ezâcnle  eoauita  li  suture  muco-muqBeose  des  lènei 

postérieures  des  deux  oriûces  ;  puis  la  suture  séro-séreuae 


Fia.  2.  —  Sutarea  muco-mu  queases  des  lèvrei  postérieures  (fila  [oaga}. 

OU  plnlôt  miuciila'^niaciileaae  da  caa  mêmes   lèrres  aoté- 
rieurea  (âg.  2.) 


FiG .  3.  —  Uretère  de  petit  calibre  enterré 


On    place    encore    quelques  points  compléinentaire&  aux 
eitr^nités  de  l'oriâce  intestinal  qui  bâille  un  peu  :  il  ne  reste 
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plus  qu'à  drainer  la  région  décollée  avec  une  mèche  de  gaze 
et  à  suturer  la  paroi  abdominale. 

L'abouchement  s'exécute  exactement  de  la  même  façon  sur 
le  côlon  ascendant  que  sur  le  descendant. 

Si  Turetère  était  trop  étroit  et  trop  mince  pour  porter  deux 


FiG.4.—  Uretère  de  petit  calibre  enterré  au  fond  d'un'pli  dMntestin  (coupe). 

étages  de  sutures,  je  conseillerais  de  le  fixer  à  Vorifice  intes- 
tinal par  trois  sutures  perforantes  muco-muqueuses. 

Je  Tenterrerais  ensuite  au  fond  d'un  fossé  intestinal  par 
deux  étages  de  sutures  séro-séreuses,  de  telle  sorte  qu'il  serait 
complètement  engainé  sur  une  hauteur  d'environ  2  centi- 
mètres (fig.  3  et  4} . 

Création  d'une  vessie  formée  dune  anse  grêle. 

On  pourrait  essayer,  pour  éviter  les  selles  fréquentes  qui 
résultent  de  l'abouchement  des  deux  uretères,  de  les  faire 
aboutir  dans  une  anse  grêle  débouchant  elle-même  dans  le  côlon 
iliaque. 

Je  conseillerais  d'exécuter  l'opération  en  deux  temps. 

Dans  un  premier  temps,  on  pratiquerait  une  double  section 
sur  la  fin  de  l'intestin  grêle  de  façon  à  isoler  une  anse  dont  on 
oblitérerait  les  deux  bouts  par  invagination  après  en  avoir 
soigneusement  lavé  l'intérieur.  Les  deux  autres  bouts  utiles 
d'intestin  seraient  réunis  l'un  à  l'autre  par  un  procédé  d'enté- 
rorraphie  convenable.  Au  bout  de  dix  à  quinze  jours  on 
ouvrirait  de  nouveau  le  ventre,  on  trouverait  l'anse  séquestrée 
très  distendue  par  le  suc  intestinal. 

On  aboucherait  alors  les  deux  uretères  aux  deux  extrémités 
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de  l'anse  isolée  d'après  la  technique  indiquée  plus  haut,  et 
on  aboucherait  en  outre  la  partie  moyenne  de  l'anse  dans  le 
côlon  iliaque  par  un  orifice  de  1  centimètre  environ. 

J'ai  fait  sur  le  chien  plusieurs  de  ces  expériences  qui  n'ont 
pas  réussi  pour  les  raisons  développées  plus  haut,  mais  cela 
m'a  suffi  pour  étudier  ce  manuel  opératoire  et  pour  affirmer 
qu'on  pourrait  facilement  l'appliquer  chez  l'homme. 

Il  me  parait  plus  facile  et  moins  dai^gereux  de  faire  cet 
abouchement  de  Tanse  séquestrée  dans  l'intestin  que  dans 
Turèthre.  L'abouchement  à  la  peau  occasionnerait  une  véri- 
table infirmité  par  l'écoulement  constant  d'urine  qui  en  serait 
la  conséquence.  Je  n'ai  signalé  ce  procédé  qu'à  titre  de  curio- 
sité car  il  n'a  jamais  été  étudié  cliniquement,  et  comporte  un 
grand  nombre  d'interventions  difficiles  et  graves.  Avant  d'en 
arriver  là,  il  faudrait  au  préalable  être  fixé  sur  les  résultats 
de  l'abouchement  bilatéral  dans  l'intestin,  et  ne  recourir  à  la 
création  d'une  vessie  intestinale  que  s'il  était  démontré  que 
l'abouchement  dans  le  côlon  comporte  nécessairement  des 
selles  très  fréquentes,  ce  qui  n'est  nullement  démontré. 

Je  pense,  au  contraire  que  les  selles  ne  seraient  pas  plus 
fréquentes  que  dans  l'abouchement  unilatéral,  en  raison 
des  dimensions  considérables  du  gros  intestin  qui  se  trouvent 
ainsi  utilisées  en  totalité. 

Indications  de  V abouchement  intestinal  de  V uretère. 

L'abouchement  des  uretères  dans  l'intestin  ne  doit  pas  être 
une  opération  de  choix,  mais  une  opération  de  nécessité  ;  elle 
n'est  applicable  que  lorsque  les  autres  méthodes  compatibles 
avec  la  conservation  des  reins  sont  impossibles  ou  contre- 
indiquées. 

Dans  les  cas  de  fistules  uretéro- vaginales  on  essaiera  d'abord 
les  procédés  de  réparation  classiques  de  Simon  Bandl,  Schede, 
Pozzi.  Quand  leur  siège  est  peu  élevé  on  peut  essayer  d'abou- 
cher l'uretère  dans  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique  trans- 
vésicale,  mais  si  la  fistule  siège  en  un  point  inaccessible,  je 
considère  l'abouchement  dans  l'intestin  comme  plus  facile  et 
plus  bénin  que  l'implantation  dans  la  vessie  par  la  laparotomie 
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recommandée  par  Bazy.  L'abouchement  intestinal  n'est-il 
pas  cent  fois  préférable  à  la  néphrectomie  qui  prive  le  malade 
d'un  organe  si  important  pour  l'existence. 

L'abouchement  unilatéral  est  encore  indiqué  dans  les  plaies 
haut  situées  de  Turetëre  au  cours  de  la  laparotomie,  dans  les 
ruptures  par  coup  de  pied  de  cheval. 

Après  l'extirpation  de  calculs  uretéraux,  si  les  deux  bouts 
du  conduit  sont  en  mauvais  état  ou  ne  peuvent  être  rapprochés t 
l'abouchement  intestinal  trouvera  encore  son  utilité. 

Dans  le  cancer  de  la  vessie,  la  résection  du  bas  fond  empié- 
tant sur  l'embouchure  de  l'un  des  uretères  comporte  habituelle- 
ment l'abouchement  dans  un  autre  point  de  la  vessie,  mais  si 
la  résection  totale  de  la  vessie  est  indiquée,  il  ne  reste  plus 
que  l'abouchement  dans  les  deux  côlons. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  cas  graves  de  tuberculose  néces- 
sitant la  résection  vésicale  totale  quoique,  fort  souvent,  les 
lésions  rénales  exposeront  à  de  cruels  mécomptes. 

Dans  l'exstrophie,  Pousson  a  conseillé  et  Tuffier  a  exécuté 
l'anastomose  cysto-rectale  ;  mais  l'opéré  de  Tuffier  présente 
encore  une  fistule  cutanée  probablement  définitive.  Il  n'en 
serait  pas  de  même  avec  l'abouchement  intestinal  des  uretères 
qui  supprimerait  à  coup  sûr  cet  inconvénient  et  donnerait 
des  résultats  certainement  plus  satisfaisants  que  tous  les  pro- 
cédés antérieurement  connus  y  compris  le  procédé  pourtant 
si  élégant  et  si  ingénieux  de  P.  Segond. 

Conclusions. 

1^  L'abouchement  des  uretères  dans  l'intestin  est  une  opé- 
ration facile  et  bénigne.  Elle  ne  comporte  nécessairement  ni 
l'hydronéphrose  par  rétrécissement  de  l'orifice,  —  ni  la  pyélo- 
néphrite  par  infection  ascendante,  comme  le  prouvent  mes 
observations. 

2»  L'abouchement  bilatéral  réalisé  par  No  varo  chez  le  chien 
peut  certainement  être  exécuté  chez  l'homme  avec  succès. 

30  Le  passage  de  l'urine  dans  l'intestin  n'a  aucun  inconvé- 
nient, ne  gêne  pas  la  digestion,  n'irrite  pas  la  muqueuse;  il 
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provogue  seulement  des  selles  assez  fréquentes  mais  pas  plus 
que  ne  le  sont  les  mictions  normales. 

4^  jQette  opération  est  une  ressource  précieuse  dans  certains 
cas  où  les  interventions  plus  simples  ne  sont  pas  appli- 
cables. 

Elle  est  particulièrement  indiquée  dans  la  résection  complète 
de  la  vessie  (cancer,  tuberculose,  exstrophie),  dans  les  fistules 
de  Turetère,  dans  les  plaies  et  ruptures  de  cet  organe  et  dans 
certains  cas  de  calculs  enclavés . 


DE  l'ÉRYSU^E  de  la  FACE,  A  TYPE  PÉTÉGHIAL-GOUPEROSIQUE 

PAR 

MM.  JUHEL-RENOY,  Médecin  de  l'hôpital  d'Aubervilliers, 
et  BOLOGNESl,  Interne  des  hôpitaux. 

Dans  un  préciédent  article,  nous  avons  décrit  l'érysipèle 
atténué  {Archiv.  gén.  deméd,,  juill.,  1893)  et  montré  combien 
rinfeclion  érysipélateuse  pouvait  être  bénigne,  réduite  pour 
ainsi  dire  à  un  mal  local.  Aujourd'hui  nous  désirons  appeler 
l'attention  sur  une  forme  qui,  elle,  au  contraire,  est  constam- 
ment grave,  souvent  mortelle,  et  qui  peut  être  opposée  par 
conséquent  à  Térysipèle  atténué.  Ce  sont  les  deux  pôles  d'une 
même  maladie,  mais  tandis  que  lorsque  l'érysipèle  s'attaque 
à  un  sujet  sain,  il  revêt  souvent  l'allure  bénigne  qui    faisait 
l'objet  de  notre  précédent  travail,  quand  au  contraire  l'érysi- 
pèle atteint  un  individu  dont  le  parenchyme  rénal,  le  système 
circulatoire  sont  compromis,  il  est  toujours  sérieux  et  nous 
le  répétons,  c'est  dans  ces  conditions  seulement  qu'il  fournit 
une  mortalité  assez  élevée. 

Ainsi  s'explique  la  bénignité  de  l'érysipèle  dans  l'armée  où 
la  maladie  frappe  des  sujets  forts  et  vigoureux,  bénignité  telle 
qu'un  de  nos  collègues  du  Val-de-Grâce,  nous  affirmait  qu'en 
six  années  il  n'avait  pas  vu  succomber  un  seul  malade.  Ce 
préambule  destiné  à  montrer  la  légitimité  et  l'intérêt  de 
notre  description,  il  nous  reste  à  dire  au  lecteur  pourquoi 
nous  avons  réédité  cette  appellation  surannée  de  pétéchie,   à 
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propos  de  la  forme  que  nous  décrivons.  La  pétéchie  dans  le 
sens  que  lui  donnaient  les  vieux  médecins,  était  une  hémor- 
rhagie  cutanée  de  petite  dimension,  arrondie,  punctiforme. 
Cette  minuscule  hémorrhagie  est  souvent  notée  dans  nos 
observations,  c'est  pourquoi  nous  avons  accolé  à  l'épithète  de 
couperose,  connue  de  tous,  celle  de  pétéchie  malgré  son  air 
démodé.  Tous  nos  malades  ont  en  effet  présenté  concurrem- 
ment ces  deux  formes  d'une  même  lésion.  Tantôt  Thémorrha- 
gie  cutanée  était  déposée  en  unes  gouttelettes  sur  la  face 
(paupières,  pommettes,  sourcils),  tantôt,  et  c'était  la  règle, 
l'hémorrhagie  simulait  absolument  la  couperose  :  fin  lacis 
vasculaire  visible  à  l'œil  nu,  présentant  à  la  loupe  toutes  ses 
fines  arborescences,  siégeant  au  lieu  d'élection  (face  avec  pré- 
dominance au  nez  et  aux  pommettes),  rappelant  la  forme  du 
papillon  couperosique  si  habituelle;  tout  donc  nous  autorisait 
à  donner  cette  double  épithèle  à  la  variété  que  nous  allons 
décrire. 

Plus  d'un  lecteur  se  demandera  pourquoi  nous  venons 
après  Gosselin  et  Verneuil,rappeler  l'attention  sur  une  si  mince 
particularité.  En  effet,  si  notre  description  n'avait  pour  but  que 
de  signaler  le  fait  de  la  concomitance  d'un  état  variqueux  du 
réseau  capillaire  sous-papillaire  elle  n'aurait  qu'un  très  faible 
intérêt  et  peu  de  nouveauté  ;  mais  nous  pensons  démontrer 
que  cette  manifestation  locale  est  l'indice  certain  d'une  alté- 
ration de  la  santé  générale,  qu'elle  ne  survient  que  dans  des 
conditions  déterminées  d'âge,  de  déchéance  nutritive,  d'in- 
toxications anciennes,  qu'en  conséquence  elle  est  un  facteur 
très  important  pour  l'établissement  du  pronostic,  et  commande 
une  thérapeutique  aussi  énergique  qu'active.  Ainsi  s'explique 
l'effort  que  nous  tentons  pour  vulgariser  la  notion  de  cet 
érysipèle  assez  fréquent  et  non  décrit  en  tant  que  manifesta- 
tion de  l'érysipèle  dit  médical,  car  il  n'y  a  nul  doute  pour 
nous  qu'il  a  du  être  fréquemment  observé  par  tous  ceux  qui 
ont  eu  affaire  aux  érysipèles  graves  ;  seulement  cette  coupe- 
rose faciale,  ces  pétéchies,  perdues  dans  la  rougeur  vineuse 
de  l'érysipèle,  sont  négligées  par  l'œil,  on  ne  les  voit  pas,  parce 
qu'on  ne  les  recherche  pas  ;  l'attention  du  médecin  est  tout 
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entière  fixée  sur  la  gravité  du  mal  qui  s'impose  et  ainsi 
échappe  cette  altération  cutanée.  Nous  pensons  en  avoir 
assez  dit,  pour  prouver  que  notre  description  n'est  pas  œuvre 
de  cliniciens  à  l'affût  de  raretés,  mais  celle  de  médecins  sou- 
cieux d'appeler  l'attention  sur  un  symptôme  révélateur  d'une 
affection  grave  et  qui  le  devient  d'autant  plus  qu'an  ne 
s'attaque  pas  à  elle  de  suite. 

Nous  venons  de  dire  que  l'érysipèle  couperosique  ou  pété-, 
chial  —  car  nous  emploierons  les  deux  termes  indifféremment 
quoiqu'ils  ne  soient  pas  synonymes  —  n'était  décrit  nulle 
part,  chacun  pourra  s'en  convaincre  :  ni  les  pathologistes, 
ni  les  dermatologistes  n'ont  signalé  cette  altération  cutanée. 
Nous-mêmes  qui  observons  depuis  une  année  et  qui  avons  vu 
plus  de  deux  mille  érysipèles,  n'avons  recherché  cette  forme 
que  depuis  quelques  mois,  prouvant  ainsi  durant  un  long 
temps  qu'on  peut  avoir  «  des  yeux  pour  ne  point  voir». 

Ce  seraitim  déni  de  justiced'ailleurs,d'oublier,ainsi  que  nous 
le  rappelions,les  noms  des  deux  éminents  chirurgLens,Gosselin 
etVerneuil,qui  tous  les  deux  ont  décrit,  le  premier,  l'érysipèle 
ecchymotique,le  second,  l'érysipèle  hémorrhagique;  mais  tan- 
dis que  Gosselin  dit  que  «  l'érysipèle  ecchjmotique  n'a  encore 
aucune  signification  étiologique  ou  pronostique  »,  Verneuil 
avec  un  grand  sens  clinique,  dit  «  que  cette  complication  a 
une  étiologie  à  peu  près  déterminée  et  un  pronostic  grave.  » 
Nous  ne  sommes  donc  pas  les  premiers  à  «  voir  »  cette 
forme  de  l'érysipèle,  mais  nous  pensons  pouvoir  revendiquer 
cette  priorité  à  d'autres  points  de  vue.  D'abord,  nous  répétons 
que  les  médecins  paraissent  n'avoir  pas  observé  l'érysipèle 
pétéchial  couperosique  l —  leur  silence  paraît  plaider  en  ce 
sens,  —  et,  d'autre  part,  la  description  fournie  par  les  chirur- 
giens précités  et  leurs  élèves,  h\a,ise  {Thèse  de  Paris,  1885) 
Revouy  {Thèse  de  Paris,  1876)  ne  s'adresse  qu'à  l'érysipèle, 
complication  chirurgicale  et  non  point  à  l'entité  morbide  pri- 
mitive que  nous  allons  décrire. 

Le  terme  d'érysipèle  hémorrhagique  doit  être  repoussé, 
parce  qu'il  entraîne  dans  l'esprit  du  médecin,  l'idée  d'hémor- 
rhagies  par  les  muqueuses  (bouche,  organes  génitaux,  intes* 
T.  173.  3 


411  MBMOnUBS    OBIIIDIAXJX. 

lin,  rein)  comme  on  en  ob&erve  dans  les  Cormes  hautemeat  in- 
fectieuses des  maladies  générales  causées  par  rintroduction 
d*un  parasite.  Or,  l'érysipèLe  dit  hémorrhagique  ne  l'est  pas. 
lie  terme  d'ecchymotique  ne  vaut  pas  mieux,  car  Tecchy- 
mose  emporte  avec  elle  l'idée  d'une  plaque  plus  ou  moins  éten- 
due^de  coloration  foncée,  hleu&tre,  ce  serait  faire  revivre  ainsi 
Térysipèle  veineux  de  Sanson  ajuste  titre  oublié.  Notre  appel- 
lation peu  euphonique,dit  les  choses  qu'on  voit,  à  savoir  :  des 
péiéchies  et  des  varices  couperosiques. 

Vemeuil  qui  s'est  fait  le  défenseur  à  nouveau  du  nom 
d*Ary$ipèle  hémorrhagique,  a  été  entraîné  à  la  même  erreur, 
en  comparant  la  maladie  i  ce  qui  s'observe  dans  la  variole 
hémorrhagique.  Nous  sommes  sur  un  terrain,  où  la  compa- 
raison nous  est  facile,  et  nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  rien 
ne  ressemble  moins  (tu  point  de  vue  local  y  à  la  variole  hémor- 
rhagique, quant  à  ses  déterminations  cutanées,  que  Térysipèle 
pétéchial.  Dans  la  variole  hémorrhagique  c'est  bien  l'ecchy- 
nîose  bleue  ardoisée,  noirâtre  qu'on  voit;  dans  l'érysipèle 
cOuperosique,  rien  de  semblable. 

^  Nous  justifions  donc  notre  nouvelle  dénomination,  et  du 
môme  coup  nous  espérons  démontrer  que  Térysipèle  pété- 
chial n'est  pas  une  «  complication  »  ainsi  que  l'a  écrit  Ver- 
neuil  à  propos  des  érysipëles  chirurgicaux  observés  par  lui, 
mais  bien  une  forme>  dont  Tautonomie  est  légitime,  aussi  bien 
que  celle  de  la  variole  hémorrhagique  dont  nous  parlions,  il  y 
a  un  instant. 

•  Spilmann  et  ses  collaborateurs  —  dans  leur  compendieux 
article  du  Dictionnaires  des  Sciences  médicales,  —  n'ont  pas 
échappé  aux  critiques  que  nous  formulions  :  outre  qu'ils  ont 
adopté  les  dénominations  fausses,  que  nous  disions,  ils  n'ont 
fourni,  comme  leurs  devanciers,  aucune  description  clinique 
de  cette  forme  ;  cependant,  ils  ont  prouvé  en  quelques  lignes 
que  nous  rapportons,  combien  les  noms  d'Hémorrhagique  et 
d'Ecchymotique  sont  défectueux  et  justifié,  d'autre  part,  le 
nom  que  nous  proposons.  «L'érysipèle  hémorrhagique,  di* 
sent-ils,  est  caractérisé  par  des  iugiUaiiona  sanguines  autour 
4es  vaisseaux  qui  apparais4$ent  allâtes,  par  de  véritables  rup- 
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tures  vasculaires  intra-dermiques,  se  produijMuït  au  niveau 
des  zones  rouges  de  Téryslpèle.  D'autres  fois  ce  sont  de»  ma- 
nifestations purpuriques  sous  forme  de  légères  hémorrhagîes 
sur  les  parties  malades  et  de  taches  brunes  sur  les  autres 
parties  du  corps».  {Loe.  tiu^^  p.  511.) 

On  nous  concédera  que^pour  qui  sait  lire^  cette  description 
signifie  dermatologiquement  parlant,  couperose  et  pétéchie. 
Pour  la  pathogénie,  Vemeoil  et  ceux  qui  ont  écrit  après  lui 
s'accordent  à  dire  «  que  ce  sont  les  lésions  des  organes,  du 
foie,  des  reins  qui  prédisposent  surtout  aux  hémorrhagîes 
pendant  le  cours  des  affectioiis  septicémiquee,  et  Revouy  a 
dit  avec  raison  que  Talcoolisme  favorisait  oette  tendance  à 
rhémorrhagie,  ainsi  qo'il  l'entend. 

Les  observations  et  la  description  qu'on  va  lire  montreront 
que  ces  observateurs  n'avaient  vu  qu'une  partie  de  la  vérité, 
et  nous  nous  plaisons  à  répéter  que  précédés  dans  la  voie  de 
l'observation  clinique,  nous  venons  apporter  notre  appui  à 
cette  doctrine  ;  mais  il  est  toute  une  catégorie  d'affections  que 
ces  auteurs  ont  négligées  •—  on  ne  saurait  le  leur  reprocher 
dès  l'instant  qu'ils  sont  chirurgiens,  —  c'est  le  lien  de  causa- 
lité gui  réunit  ces  faits  ;  c'est,  pour  le  dire  en  un  mot,  la  cer- 
titude des  altérations  vasculaires  ou  cardiaques  rencontrées 
chez  tous  les  individus  atteints  d'érysipèle  pétéchial  coupero- 
sique. 

Description.  —  Cet  érysipèle  ne  diffère  deTérysipèle  facial, 
car  c'est  à  la  face  surtout  qu'on  Tobserve,  que  par  la  concomi- 
tance d'hémorrhagîes  sous-cutanées,  discrètes  ou  abondantes, 
petites  ou  étendues.  Pour  tout  le  reste,  l'éruption  se  comporte 
localement  absolument  de  même.O'est  dire  que  depuis  la  plus 
petite  vésicule  jusqu'à  l'énorme  bulle,  toutes  les  altérations  de 
la  couche  cornée  de  Tépiderme  s'observent  et  souvent,  môme, 
ce  n'est  qu'après  l'affaissement  de  ces  vésicules  ou  de  ces 
pblyctènes  qu'on  s'aperçoit  que  le  plancher  de  ces  bulles  est 
formé  d'un  semis  de  pétéchies,  ou  d'un  vaste  lacis  couperosi- 
que.  Il  faut  donc  rechercher  ces  hémorrhagîes.  Nous  répétons 
en  effet,  que,  perdues  au  milieu  de  l'œdème  qui  déforme  les 
traits,  éteintes  par  la  rubescence  de  l'érysipèle  en  marche, ces 
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couperoses  locales  ont  chance  de  n'être  pas  vues  si  l'œil  n'ins- 
pecte pas  de  près  la  région,  voire  même  s'il  ne  s'arme  pas 
d'une  loupe. 

Siège.  —  Où  faut-il  chercher  ces  pétéchies  ?  D'abord  aux 
pommettes,  ensuite  aux  joues,  puis  vient  le  nez,  l'arcade 
sourcilière,  le  front,  plus  rarement  le  menton,  les  oreilles. 
On  peut  les  voir  exceptionnellement  sur  le  corps,  quand  Téry- 
sipèle  se  localise  à  un  membre  ou  revêt  la  forme  ambula- 
toire. 

En  général,  ces  taches  purpuriques  sont  séparées  par  des 
intervalles  de  peau  saine.  Quelquefois  elles  arrivent  à  se  tou- 
cher et  donnent  ainsi  à  la  partie  atteinte  l'aspect  d'une  ecchy- 
mose plus  ou  moins  vaste  (obs.  II)  aussi  avions-nous  songé  à 
la  désignation  d'érysipèle  ecchymotique  pour  ces  cas,  mais, 
nous  l'avons  dit  dans  notre  préambule,  il  est  exceptionnel  de 
voir  les  hémorrhagies  sous-cutanées  prendre  une  aussi 
grande  extension  :  dans  la  règle  elles  sont  toujours  ponc- 
tuées. 

Coloration.  —  Elle  est  en  général,  rose,  lilas  clair,  carmi- 
née. Quant  aux  colorations  bleues-noires,  nous  ne  les  avons 
jamais  rencontrées,  et  nous  pensons  que,  si  elles  ont  été  vues, 
elles  appartiennent  à  ces  formes  de  sphacèle  local  qui  s'ob- 
servent dans  certains  cas.  Or,  et  ce  n'est  pas  un  fait  qui 
puisse  être  dédaigné,  l'érysipèle  pétéchial  ne  se  termine  pas. 
par  gangrène,  contrairement  à  ce  qui  se  passerait,  s'il  faut  en 
croire  Révouy,  qui  dit  que,  chez  les  alcooliques,  «  ce  genre 
d'infection  a  tendance  a  revêtir  la  forme  hémorrhagique  ou 
la  forme  gangreneuse.  »  Nous  sommes  certains  que  ce  sont 
là  choses  différentes.  Souvent  nous  observons  ces  sphacèles 
èpidermiques,  superficiels,  sans  gravité  pronostique  et  jamais 
ils  ne  se  présentent  chez  les  individus  atteints  de  l'érysipèle 
que  nous  décrivons. 

Etiologie.  —  Les  conditions  étiologiques  de  cette  forme 
d'érysipèle  sont  simples  en  apparence,  et  nous  allons  les  ex- 
poser brièvement. 

Age.  —  C'est  l'érysipèle  des  gens  âgés,  ou  mieux  des  séniles 
prématurés.  C'est  entre  40  et  50  ans  qu'il  s'observe,  et,  si  ex- 
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ceptionnellement  on  le  rencontre  chez  les  jeunes  (obs.  YII^ 
26  ans),  on  peut  6ti*e  assuré  que  ces  jeunes  ne  le  sont  que  sur 
le  papier  et  qu'ils  portent  en  eux,  aussi  bien  que  sur  leur 
▼isage,  les  traces  d'une  vieillesse  au  début. 

Sexe.  —  Les  hommes  nous  ont  fourni  un  appoint  plus  con- 
sidérable et  nous  n*hésitons  pas  à  rapporter  cette  fréquence  à 
ce  que  Talcoolisme  est  plus  fréquent  chez  nos  malades  mascu- 
lins, et  aussi  à  ce  que  les  altérations  rénales  et  cardiaques, 
compagnes  ordinaires  de  Tartério-sclérose,  sont  observées 
chez  eux  avec  une  fréquence  également  plus  grande. 

Influence  des  atteintes  antérieures.  —  La  plupart  de  nos  ma- 
lades étaient  atteints  pour  la  première  fois,  et  ne  pouvaient 
ainsi  bénéficier  de  la  prétendue  inununité  admise  en  gé- 
néral. 

L'un  d'eux  même  (obs.  I)  est  venu  montrer  que  cette  atté- 
nuation antécédente  pouvait  ne  pas  exister,  car  la  deuxième 
attaque  qui  le  conduisait  dans  nos  salles  était  grave  et  récla- 
mait la  médication  par  le  bain  froid  montrant  ainsi  que  c'est 
avec  raison  que  l'un  de  nous  écrivait  récemment  (voyez 
Juhel-Rénoy,  Méd.  moderne,  nov.  1893),  que  l'atténuation 
conférée  par  ime  ou  plusieurs  atteintes  antérieures,  n'est  nul- 
lement un  fait  établi,  et  que  la  bénignité  de  Térysipèle  doit 
être  toute  entière  cherchée  dans  l'observation  du  terrain  sur 
lequel  il  évolue. 

lisions  cardiaqites.  —  Chez  tous  nos  malades,  l'appareil 
circulatoire  nous  a  paru  devoir  être  incriminé,  soit  que  des 
phénomènes  grossiers,  tangibles,  permissent  l'affirmation  de 
lésion  cardiaque,  soit  qu'une  analyse  minutieuse  nous  mon- 
trât que  les  altérations  du  rythme,  du  timbre,  étaient  causées 
par  une  affection  cardiaque  jusque-là  tolérée.  Ce  dernier 
membre  de  phrase  résoudra,  pour  le  lecteur,  notre  manière  de 
voir.  Nos  malades  étaient  des  cardiaques,  avant  leur  érysi- 
pèle,  cardiaques  latents  assez  souvent  à  la  vérité,  et  c'est  parce 
que  leur  circulation  était  défectueuse  que  l'érysipèle  a  revêtu 
chez  eux  cette  forme.  En  un  mot,  il  est  avéré  pour  nous  que, 
dans  les  cas  que  nous  étudions,  ce  n'est  pas  l'érysipèle  qui 
est  la  cause  des  troubles  cardiaques  ou  circulatoires  relevés 
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^ar  nous.  On  Jions  objectera  qu'il  est  cependant  des  cardia- 
ques, qui  devieaaent  érysipélateux  et  ne  font  pas  ce  type  de 
rérysipèle  couperosique  pétéchial,  cela  est  certain.  Nous 
avons  vu  souvent  des  capdiaques  authentiqiies^des  mitraux  en 
particulier,  Teair  dans  nos  salles  pour  leujf  alTecdon  cardia- 
que et  cependant  leur  affection  évoluait  avec  la  bénignité 
habituelle. 

D'où  viennent  ces  difKrences  ?  Nous  pensons  qu'il  ne  suffit 
pas  d'avoir  une  lésion  cardiaque  pour  faire  fatalement  un  éry- 
sipèle  pétéchial  ;  nous  croyons,  au  contraire,  qu'il  faut  avoir 
une  maladie  cardio-artérielle  avec  ses  déterminations  multi- 
ples et  habituelles  (foie,  reins,  myocarde)  pour  être  candidat 
à  rérysipèle  couperosique. 

La  lecture  des  observations  annexées  à  ce  travail  imposera, 
nous  le  pensons,  cette  idée  au  lecteur. C'est  dire  que  les  myo- 
carditiques-chro niques,  les  hépatiques,  les  rénaux,  les  sclé- 
rosés, les  artériels,  les  athéromateux  et,  du  même  coup,  les 
séniles,  les  alcooliques,  les  intoxiqués,  les  cachectiques,  les 
cancéreux  sont  le  milieu  de  culture  ou  se  complaira  notre 
entité  morbide.  Voilà  ce  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière, 
car,  sur  la  constatation  visuelle  de  l'érysipële  pétéchial  cou- 
perosique, le  clinicien  sera  fondé  en  droit  à  fouiller  Tétio- 
logie  précitée. 

Observation  I.  —  Deuxième  atteinte  (ïéi^ysipèle  plui  grave  que  la 
première  chez  un  artério-scléreux,  avec  taches  purj)unques  con^ 
fluentes  du  visage,  —  Le  nommé Leb...  (Albert)  âgé  de42ans  entre  le 
12  septembre  à  Thôpital  d'Aubervillierspour  un  érysipèle  de  la  face. 

Le  6  septembre  dernier  il  est  pris  de  violents  frissons,  céphalée 
vive  et  courbature  généralisée. 

Cet  état  persiste  le  lendemain  et,  le  8  septembre,  apparaît  une  tu- 
méfiiclion  à  l'&Bgle  interne  de  Pœil  gauche. 

L'exanthème  continuée  s'étendre  les  jours  suivants  et,  le  12  sep- 
tembre, le  malade  est  envoyé  à  Thôpital. 

L'examen  du  malade  fait  reocmiaître  un  érysipôle  facial  couvrant 
tout  le  visage  et  les  oreilles. 

La  tuméfaction  est  considérable  surtout  au  niveau  du  front. 

Le  bourrelet  ne  fait  pas  défaut 
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Uexamea  dos  ofi^nès  donne  : 

¥onT  (e  tube  digestif  1  nn  ii\Mt  èibfnrBl  arec  langue  sèche,  ano- 
rexie et  eoostipaUon. 

L'appareil  respiratoire  ^^BtiU  les  symptômes  habituels  d&l'em- 
pbjsdflM. 

Ccfur.  —  A  la  palpa tion  delà  région  prëeordiale,  on  remarque  que 
la  pointe  est  difficile  à  circonscrire,  à  Tauscultation  on  note  ni>è 
esquisse  de  bruit  de  galop  et  an  bruit  elangorenx  torrespondant  «u 
claquement  des  sigmoldes  de  l'aorte.  Les  artères  sont  dures  et 
sinueuses. 

Le  pouls  est  à  105. 

Le  thermomètre  marque  40o. 

Rein.  —  L*examen  des  urines  donne  : 

Emission  500  grammes. 

Albumine  75  centigrammes. 

Foie.  —  Urobïline  au  spectroscope. 

Pas  de  sucre. 

Urée  :  28  grammes. 

Le  malade  est  mis  aux  bains  froids  à  18<>  toutes  les  trois  heures. 

Sous  l'influence  des  bains  froids,  la  courbe  urinaire  augmente  ;  le 
malade  urine  deux  litres  le  18  septembre  et  fait  sa  crise  urinaire  le 
^  avec  3  litres. 

L'albumine  et  IHirobiline  disparaissent. 

Lel5  la  température  tombe  àSS^lesbainssont  supprimés  (23  bains). 

L'apyrexie  complète  se  montre  le  20  septembre. 

Le  malade  passe  aux  conTalescents. 

Cette  première  partie  de  robservation  montre  qu^on  a  eu  affaire 
à  un  érysipèle  intense  chez  un  sujet  dont  le  système  circulatoire 
présente  les  symptômes  de  rartério-sclérose,  avec  retentissement 
sur  le  rein  et  le  foie  puisqu'on  constate  la  présence  de  Talbumine 
en  notable  quantité   et  de  Turobiline. 

En  un  mot,  c'est  la  description  banale  d'un  érysipèle  intense  chiez 
un  individu  atteint  de  sénilité  précoce. 

Pétéchies.  —  Six  jours  après  le  début  de  l'exanthème  apparaît 
à  la  face  un  novtreau  symptôme  :  sur  la  face  dorsale  du  nez  et  à  la 
partie  supôrieurede  la  joue  droite  se  montrent  deux  taches,  de  forme 
ovalaire,  de  la  grosseur  d*une  lentille,  de  couleur  nettement  purpu- 
rique,  constituées  par  une  agglomération  de  points  rouges,  de  la 
grosseur  d*une  tète  d'épingle,  ne  s'effaçant  pas  à  la  pression. 

Le  lendemain  15  septembre,  les  taches  sont  au  nombre  de   hui 
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elles  siègent  sur  la  partie  droite  de  la  face  et  sur  le  dos  du  nez. 

Les  unes  sont  isolées  et  séparées  par  des  interyalles  de  peau  saine, 
quelques-unes  se  touchent,  se  confondent  et  donnent  à  la  simple 
inspection  Taspect  d'une  tache  ecchymotique  ;  mais,  quand  on  les 
examine  attentiyementi  on  remarque  qu'elles  sont  constituées  par 
Tagglomération  des  points  purpuriques  que  nous  ayons  signalés 
dans  la  constitution  des  premières. 

Les  jours  suivants,  on  ne  remarque  aucune  nouvelle  poussée,  les 
premières  taches  tendent  à  disparaître,  en  passant  par  la  gamme 
variée  de  coloration  de  l'ecchymose  ordinaire. 

Le  24  septembre,  le  malade  sort  guéri,  les  taches  ont  disparu. 

Obs.  II.  »  Deuxième  atteinte  (férysipèle  ayant  présenté  la  forme 
ambulante  et  ecchymotique  chez  un  homme  de  38  ans  atteint  d'a^ 
thérome,  de  myocardite  scléreuse  et  de  tuberculose.  Autopsie.  —  Le 
nommé  Bev...,  Joseph,  38  ans,  journalier  soigné  à  l'hôpital  d*Auber« 
villiers  pour  une  première  atteinte  d'érysipèle  grave,  à  forme  ty- 
phoïde, avec  notable  quantité  d*albumine  dans  les  urines;  traitement 
par  les  bains  froids;  cet  érysipèle  remonte  au  28  avril  1893. 

Le  25  mai  seulement,  après  une  longue  convalescence,  le  malade 
sort  guéri. 

Le  24  août,  le  malade  est  pris  à  nouveau  de  violents  frissons,  ce- 
phalée  intense  avec  vomissements  et  courbature  généralisée.  Le 
soir  même  débute  au  niveau  de  l'aile  du  nez  un  exanthème  érysipéla- 
teuz  qui  envahit  bientôt  toute  la  face.  Le  26  août,  le  .malade  revient 
à  l'hôpital  d'Aubervilliers  pour  cette  deuxième  atteinte  et  à  l'examen, 
en  outre  deTérysipèle  facial,  on  constate  les  symptômes  suivants: 

Appareil  digestif,  —  Etat  saburral  avec  langue  sèche,  anorexie  et 
diarrhée. 

Appareil  circulatoire.  —  Hypertrophie  cardiaque  avec  souffle  sys- 
tolique  de  la  pointe  et  esquisse  de  bruit  de  galop.  La  systole  semble 
se  faire  en  deux  fois. 

Deuxième  bruit  fortement  claqué,  clangoreux. 

Appareil  pulmonaire.  Symptômes  de  la  tuberculose  à  la  troisième 
période  aux  deux  sommets.  Expectoration  purulente. 

Appareil  unnaire.  —  Urines  rares  contenant  50  centigrammes 
d^albumine  dont  15  centigrammes  de  globuline. 
.  Pas  de  sucre.  Urobiline.  —  Urée  24  grammes. 

Température  élevée.  État  typhoïde.  Cet  état  persiste   pendant 
quelques  jours. 
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Puis  la  températare  décroit  pour  arriver  à  la  normale  le  31  août. 

L*exantliôme  paraît  s'éteindre. 

Le  malade  urine  700  grammes,  on  constate  encore  un  léger  nuage 
d'albumine  dans  les  urines. 

Mais  l'état  général  reste  grave,  le  malade  est  toujours  adynamique. 

Le  11  septembre,  apparaissent  au  niveau  de  la  région  supérieure 
du  dos,  des  taches  eccbymotiques,  tout  d*abord  constituées  par  Tag- 
glomération  de  taches  punctiformes  purpuriques,  puis  sous  la  forme 
d'ecchymoses  variant  comme  dimension  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
50  centimes  à  celle  de  la  paume  de  la  main. 

Ces  taches  reposent  sur  une  large  tuméfactic^d  douloureuse. 

La  température  est  remontée  à  39^, 

Les  urines  sont  redevenues  rares  et  contiennent  75  centigrammes 
d*albumine. 

Les  jours  suivants,  malgré  une  barriôredetraumaticioeàrichthyol, 
la  tuméfaction  s^est  étendue  progressivement  en  môme  temps  que 
les  taches  ecchymotiques  se  sont  multipliées  et  ont  envahi  les  ré- 
gions dorsale  et  lombaire. 

Le  17  septembre,  la  tuméfaction  a  gagné  l'abdomen. 

On  remarque  à  ce  niveau  des  taches  ecchymotiques  de  dimensions 
Yariées,  dont  Tune,  présentant  la  largeur  de  la  paume  de  la  main, 
siège  au  niveau  de  la  région  hépatique. 

L'exanthème  érysipélateux  est  reparu  à  la  face  et  a  envahi  le  cuir 
chevelu. 

La  température  est  toujours  très  élevée. 

Le  malade  est  plongé  dans  la  stupeur  et  Tadynamie. 

Il  est  pris,  tout  à  coup,  dans  la  nuit,  de  phénomènes  asphyxîques 
avec  cyanose  généralisée  et  il  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Autopsie.  —  Appareil  circulatoire.  Aorte.  A  Touverturo  du  vais- 
seau, on  constate  à  son  origine,  l'existence  de  plaques  rouges, 
tranchant  par  leur  coloration  foncée,  sur  la  coloration  produite  par 
l'imbibition  générale  du  vaisseau. 

Sur  une  longue  étendue  de  l'aorte,  on  remarque  des  points  blancs 
sous  Tendartère  qui  est  épaissi  à  ce  niveau.  Par  places,  des  plaques 
graisseuses. 

Les  valvules  sigmoïdes  présentent  également  des  foyers  d'athé- 
rome.  Elles  ne  sont  pas  insuffisantes. 

Ouverture  du  cœur.  —  On  remarque  sous  l'endocarde  des  plaques 
blanches  ressemblant  aux  plaques  laiteuses  de  la  péricardite. 

Le  myocarde  est  dur  et  crie  sous  le  scalpel. 
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Sur  les  surfaces  traachéeSjOByoîtàroiU  no  dts  iloUbUmcs  nacrés 
de  sclérose f  surtout  au  niveau  des  piliers  et  de  la  base  du  Tentricule 
gauche. 

Le  microscope  permet  de  constater  re;[ietenee  d'une  hyperplasie 
musculaire  généralisée* 

La  coupe  a  un  aspect  yitreux. 

Au  niveau  des  vaisseaux,  il  y  a  de  la  périartérite  îÂmple  par  place 
avec  îlot  de  sclérose,  exactement  limité  à  la  périphérie  de  Tartère; 
en  d'autres  endroits,  |>artent  des  Ilots,  des  tractas  scléreux  peu  volu- 
mineux et  peu  étendus,  divergeant  à  la  manière  d'une  étoile  et  allant 
dissocier  le  myocarde. 

Quelques  rares  vaisseaux  présentent  les  lésions  de  la  périartérite 
et  de  Tendartérite  oblitérante. 

Rate.  —  Dure,  scléreuse  avec  périsplénite. 

Foie.  — 'Tubercoieux.  Noyaux  de  tuberculose  sous  la  capsule  de 
Glénon. 

Reins.  —  Petits,  rouges,  granuleux,  présentant  à  la  coupe  Taspect 
du  rein  atteint  de  néphnie  interstitielle. 

Poumons.  — Aux  deux  sommets,  cavernes  et  tubercules  avec  pré- 
dominance à  gauche  • 

Obs.  III.  —  Erysipèle  pétéchial  chez  un  artério-scléreux  dedans. 
—  Le  nommé  Ca...  (Eugène),  âgé  de  50 ans,  est  pris,  le?  novembre, 
de  frissons,  céphalée,  état  gastrique  avec  nausées,  en  même  temps 
qu'apparatt  à  la  racine  du  nez  une  tuméfaction  douloureuse  qui 
s'étend  de  procne  en  proche,  envahit  tout  le  visage,  gagne  les  oreilles 
et  le  cuir  chevelu,  le  14  novembre. 

Le  lendemain,  le  malade  est  envoyé  à  Thépital  d'Aubervilliers. 

A  l'examen,  on  coustate  la  présence  d'un  erysipèle  de  la  face, 
phlycténulaire  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  joue  droite 
et  au  niveau  de  l'arcade  sourcilière  du  môme  côté. 

L'examen  des  organes  donne  : 

Appareil  digestif.  —  Etat  saburral  avec  anorexie,  langue  sèche. 

Appareil  respiratoire.  —  Emphysème. 

Appareil  circulatoire.^'  Pas  de  choc  prêcordial  à  la  palpation. 

Impossibilité  de  circonscrire  la  pointe. 

Systole  prolongée,  hésitante,  semblant  se  faire  en  deux  fois. 

Deuxième  bruit  assourdi. 

Pouls  petit,  légèrement  rétrocédant. 

Artères  dures,  sinueuses. 
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Appareil  tzrmatre.—  Urines  rares  (500  grammes). 

Présence  d*un  nuage  d*albumine. 

Foie.  —  Volume  normal. 

L*examen  au  spectroscope  dôcèlo  la  présence  de  rurobiline  dans 
les  urines. 

Il  nV  a  pas  de  sucre  dans  les  urines,  ni  par  les  réactifs  habituels, 
ni  par  la  glycosurie  expérimentale. 

Urée,  21  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Température  élevée,  40% 

Le  malade  est  mis  au  traitement  par  les  bains  froids  et  au  régime 
lacté. 

Sous  cette  influence,  la  température  descend  peu  à  peu  pour  arri- 
Ter  à  37<^,  le  21  noyembre. 

La  courbe  urinaire  s'élève  (4 .500  gr.)  en  même  temps  que  l'albu- 
mine et  rurobiline  disparaissent. 

Les  bains  froids  sont  supprimés  (34  bains).  Mais,  le  17  novembre, 
on  constate  au  niveau  de  la  commissure  latérale  droite  de  la  région 
postérieure  de  la  joue  du  môme  c^té,  de  Tarcade  sourcilière  droite, 
une  traînée  de  taches  rouges,  constituées  par  Tagglomération  de 
pétéchies  donnant  à  la  tache  une  forme  ovalaire  et  représentant 
assez  bien  la  disposition  d'une  plaque  de  Peyer  avec  ses  points  noirs 
dans  la  fièvre  typhoïde;  mais,  ici,  les  points  sont  purpuriques;  ces 
taches  varient  comme  dimensions  de  la  largeur  d'une  lentille  à  celle 
d^un  haricot. 
Bientôt  de  nouvelles  apparaissen  t  à  la  partie  moyenne  du  front. 
Malgré  Tapyrexie,  le  malade  a  conservé  un  mauvais  état  général 
avec  anorexie  persistante. 

Actuellement,  14  décembre,  le  malade  est  encore  à  l'hôpital, 
presque  rétabli,  il  est  vrai.  Ce  n*est  que  depuis  trois  jours  que  les 
taches  ont  complètement  disparu  après  avoir  passé  par  toutes  les 
teintes  des  ecchymoses. 

Obs.  IV.—  Erysipèle  facial  à  forme  pétéchialê  chez  un  éthylique 
atteint  de  cirrhose  du  foie  et  du  mal  de  Bnght.  —  Le  nommé 
FI...  (Marie),  âgé  de  53  ans,  est  un  franc  alcoolique. 

Il  a  commencé  à  boire  en  1870,  et  a  eu,  en  1872,  des  accidents 
hépatiques  pour  lesquels  il  est  allé  faire  une  cure  à  Vichy. 

Le  7  novembre,  il  est  pris  des  prodromes  habituels  de  l'érysi- 
pèle. 

Il  est  entré  à  Thôpital,  le  12  novembre,  avec  un  exanthème  couvrant 
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toute  la  face,  phlycténulaire  à  gauche,  à  la  partie  inférieure  de  la 
face.  A  rexamen  des  organes,  on  constate  : 

Cœur.  —  Impossibilité  de  sentir  la  pointe. 

Assourdissement  des  deux  bruits  du  cœur. 

Esquisse  de  bruits  de  galop. 

Artères  dures,  sinueuses. 

Rein.  —  Urines  rares,  500  grammes. 

Culot  d*albumine,  3  grammes. 

Pas  de  sucre. 

Traces  d*urobiline 

Urée,  23  grammes . 

Appareil  digestif.  —  Langue  sèche.  Anorexie.  Température  éle- 
vée 40o. 

Le  malade  est  mis  aux  bains  froids  jusqu'au  23  novembre  et  n*a 
pas  pris  moins  de  110  bains. 

Malgré  le  traitement  par  les  bains  froids,  le  malade  fait  plusieurs 
poussées  d'érysipèle.  Il  arrive  à  uriuer  d'avantage,  mais  il  continue 
à  avoir  des  flots  d*albumine. 

Le  17  novembre,  sont  apparues,  au  niveau  des  deux  commissures 
labiales  et  au  niveau  du  sillon  naso-géuien  à  droite,  des  | traînées 
de  taches  purpuriques,  constituées  par  le  pointillé  hémorrhagique 
habituel  de  Térysipèle  pétéchial.  En  outre  de  ces  taches,  le  malade 
présente  de  la  cojuporose  accentuée  au  niveau  des  pommettes.  Le 
malade  a  un  érysipôle  des  plus  graves.  Malgré  un  traitement  éner- 
gique, il  continue  à  uriner  peu  et  a  présenté  de  Talbuminurie.  Il  est 
encore  actuellement,  14  décembre,  au  pavillon  d^érysipélateux  et 
présente  des  symptômes  de  l'urémie  gastro-intestinale  avec  vomis- 
sement, diarrhée,  etc. 

Il  a  considérablement  maigri. 

Il  urine  peu,  ses  urines  sont  toujours  très  albumineuses. 
Les  taches  purpuriques  ont  disparu  depuis  quelques  jours,  et  on 
ne  constate  plus,  au  visage,  que  la  présence  de  la  couperose   anté- 
rieure. 

Le  20  décembre,  cet  homme  succombe  â  Turémie  rapide  et  l'autop- 
sie vient  confirmer  le  diagnostic. 

Obs.  V.  —  Érysipèle  pétéchial  chez  un  alcoolique  syphilitique. 
Première  atteinte.  Forme  franche,  —  Le  nommé  C...  (Arthur),  âgé 
de  48  ans,  syphilitique  et  étbylique,  entre  à  l'hôpital  d'Aubervillers 
pour  un  érysipèle  de  la  face. 
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* 

C'est  une  première  «IteÎDte* 

L'érysipèle  a  débuté  le  20  ectoère  par  les  prodromes  habituels. 

L'exanthème  est  apparu  le  22  sur  la  racine  du  nez.  Il  couvfe  toute 
la  face  et  Toreille  droite  à  son  entrée,  le  23. 

Cœut\  —  Vexamen  du  cœur  fait  noter  de  r^ythmie  cardiaque 
et  un  son  dangereux  du  claquement  aortique. 

Reins.  —  Les  urines  sont  rares  et  contiennent  beaucoup  d^albu- 
mine. 

La  température  des  trois  premiers  jours  varie  entre  38<»  et  98,6  ;  le 
27,  le  thermomètre  marque  37^»,  ainsi  que  les  jours  suivants. 

A  signaler,  la  présence  des  taches  purpuro-ecchymotiqùee  à  la 
partie  inférieure  des  deux  joues,  dans  le  voisinage  des  commissures 
labiales. 

Le  malade  passe  aux  convalescents  le  28,  et  ne  sort  que  le  15  no- 
vembre. 

Les  taches  hémorrhafjpquea  ont  disparu,  en  partie,  quelques-unes 
présentent  eneore  une  coloration  jambonnée. 

Obs.  VI.  —  Érysipèle  pétéchial  chez  une  ariérichscléreuse.  —  La 
nommée  L...  (Marie),  ftgée  de  54  ans.  blanchisseuse,  est  prise,  sans 
prodromes  précurseurs,  d'uno  douleur  au  niveau  de  la  région  occi- 
pitale et  s'aperçoit,  le  19  octobre,  que  celte  douleur  est  due  à  une 
tuméfsction  qui,  bientôt,  envahit  roreille  et  la  joue  du  côté  gauche, 
puis  passe  du  côté  droit,  quelques  jours  après. 

Elle  entre  à  Thôpital  le  25,  et  on  constate  que  toute  la  partie  droite 
du  visage  est  le  siège  d'un  exanthème  érysipélateux  intense. 

Le  côté  opposé  parait  ôtre  en  voie  de  régression. 

L'examen  des  organes  fait  noter  : 

Tube  digestif.  —  Du  côté  du  tube  digestifs  un  état  saburral  avec 
anorexie  et  constipation. 

Cœur,  —  Du  côté  de  Vappareil  circulatoire,  la  palpation  ne  per- 
met pas  dA  circonscrire  la  pointe. 

Le  premier  bruit  est  sourd  et  prolongé. 

Le  deuxième  bruit  est  éclatant. 

Le  pouls,  fortement  frappé,  est  à  84. 

Reins.  —  L'examen  des  urines  fait  constater  la  présence  d*un  léger 
nuage  &albumine. 

Le  thermomètre  marque  39,8  et  la  température  n'atteint  la.  normale 
que  le  31. 

L'exanthème  est  intense  et  phlycténulaire. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  Térysipèle  est  en   voie  dq 
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régression,  les  phlyctènes  se  sont  sfilaissAes,  mais  on  constate,  au 
lieu  et  place  des  phiyctônea  (six  à  gauche,  trois  à  droite),  rezistekice 
de  taches  rouge  fonèè,  fermées  par  raggloméràftion  de  pétéohies»  acco« 
lèes  les  unes  aux  autres  el  donnant  aux  taches  une  fbnne  ovalaire 

Ces  taches  pourprées  ne  s'effacent  pas  à  la  pression. 

Leur  coloration  persiste  pendant  très  longtemps,  puisque,  le 
22  novembre,  on  voit  encore  des  taches  franchement  purpuriques 
alternant  ayec  d'autres  taches  de  coloration  violacée  et  jambonnée. 

La  malade  est  actuellement  convalescente  (22  nov.)  et  ne  présent9 
plus,  à  Texamen,  que  les  taches  que  nous  avons  signalées  et  les 
symptômes  fournis  par  l'appareil  cardiaque. 

Obs.  \IL  —  Érysipèle  ambulant  à  forme  pétéchiale  au  visage. 
Deuxième  atteinte  plus  grave  que  la  première  chez  une  femms  de 
26  ans.  —  La  nommée  G...  (Pierrins),  âgée  de  26  ans,  a  déjà  eu  une 
première  atteinte,  bénigne,  d*érysipèle  en  avril  dernier. 

Elle  entre,  le  25  octobre,  à  l'hôpital  avec  un  exanthème  érysipéla- 
teux  occupant  toute  la  partie  droite  de  la  face  et  une  partie  du  cuir 
chevelu. 

La  tuméfaction  et  la  douleur  sont  intenses. 

La  malade  est  plongée  dans  la  stupeur  et  présente  un  état  typhoïde 
avec  langue  très  sèche. 

Vexamen  du  cceur  permet  de  constater  un  souffle  systolique  à  la 
pointe  et  un  dédoublement  du  premier  bruit.  Le  cœur  est  hyper- 
trophié. 

Le  pouls  est  à  104. 

Les  urines  sont  albumineuses. 

La  malade  urine  1  litre  par  vingt-quatre  heures. 

Le  thermomètre  marque  40^,  le  soir. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  par  les  bains  froids. 

Son  état  général  reste  stationnaire  jusqu'au  31. 

Le  thermomètre  marque  encore  39^  le  soir. 

L'exanthème  a  envahi  toute  la  face  et  le  cuir  chevelu. 

11  est  phlycténulaire  à  la  partie  moyenne  des  joues. 

Le  2  et  le  3,  l'érysipèle  est  en  voie  de  régression  sur  le  visage, 
mais  il  s'est  étendu  au  cou  et  à  la  partie  supérieure  du  dos.  On  Tar- 
rête  par  une  barrière  de  traumaticine  à  Tichtbyol. 

L'état  général  est  meilleur. 

La  température  se  rapproche  de  la  normale. 

La  malade  urine  1.800  grammes. 
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On  note  encore  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

A  la  place  des  phlyctônes,  on  remarque  la  présence  des  taches 
eouperosiques  constituées  par  de  nombreuses  pétéchies. 

Malgré  Tapyreiie,  la  malade  a  une  convalescence  très  longue  et  ne 
quitte  rhôpital  que  le  20  novembre. 

Les  taches  ecchymotiques  ont  disparu. 

Obs.  VIII.  —  Première  atteinte  cTérysipèle  facial  chez  une  rhu^ 
matisanteyrévélant  le  typeecchymotique.  — La  nommée  6...  (Louise), 
âgée  de  44  ans,  est  une  rhumatisante.  Elle  a  déjà  eu  deux  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  l'une,  il  y  a  dix  ans,  l'autre,  il  y  a 
trois  ans. 

Elle  n'avait  jamais  eu  d'érysipèle. 

Souffrante  depuis  quelques  jours,  elle  voit  apparaître,  le  2  octobre, 
au  niveau  du  pavillon  de  Toreille  gauche,  une  tuméfaction  doulou- 
reuse qui,  bientôt,  gagne  le  côté  gauche  du  visage. 

Elle  entre  à  Thôpital  le  7,  avec  un  érysipèle  couvrant  toute  la 
face. 

Elle  présente  un  état  gastrique  très  prononcé  avec  vomissements 
verdfttres. 

L*examen  des  viscères  permet  de  constater  : 

Au  cœur^  des  bruits  sourds  avec  un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Lu  côté  du  reirif  des  urines  rares  (500  gr.)»  contenant  de  Valàu^ 
mine. 

Le  thermomètre  marque  40<>. 

La  malade  est  soumise  aux  bains  froids. 

État  stationnaire  jusqu'au  10. 

La  température  est  de  37,5. 

La  malade  urine  1  litre. 

Les  bains  sont  supprimes. 

L'exanthème  du  visage  est  en  voie  de  régression,  mais  de  nom- 
breuses taches  ecchymotiques,  formées  elles-mêmes  de  taches  punc- 
tiformes,  pétéchiales,  apparaissent  sur  les  joues  et  la  face  dorsale 
du  nez. 

Il  y  en  a  également  sur  le  front. 

La  malade  est  prise,  deux  jours  après,  de  douleurs  articulaires,  et 
reste,  pour  cette  cause,  jusqu^au  15  novembre  à  Thôpital. 

On  a  pu  constater  l'évolution  des  taches  qui  ont  disparu  en  pré- 
sentant toutes  les  teintes  habituelles  de  Tecchymose. 
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Obs.  IX.  —  Première  atteinte  d'érysipèle  facial^  chez  une  femme 
de  40  ans,  cirrhotique,  présentant  la  forme  couperosique.  —  La 
nommée  N...  (Françoise),  cuisinière,  âgée  de  40  ans,  n'avait  jamais 
eu  d'érysipèle. 

Elle  a  eu  la  jaunisse  à  l'âge  de  8  ans. 

L*année  dernière,  elle  a  eu  de  Tascite  et  on  lui  a  fait  une  ponction 
qui  a  donné  15  litres  de  liquide. 

La  malade  était  mal  entrain  depuis  deux  jours,  quand,  le  2  octobre, 
apparaît,  à  la  racine  du  nez,  une  tuméfaction  douloureuse  qui  envahit 
bientôt  toute  la  face. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  5  et  présente,  en  effet,  un  exanthème  érj- 
sipélateux  couvrant  toute  la  face,  un  peu  plus  étendu  à  droite. 

L'examen  de  ses  viscères  donne  : 

Appareil  circulatoire,  systole  sourde  prolongée,  presque  soufflante. 

Deuxième  bruit  éclatant. 

Pouls  presque  bondissant. 

Beins.  —  Urines,  500  grammes.  Nuage  d'albumine,  pas  d*urobi- 
line,  pas  de  sucre. 

Température,  40<^.  La  malade  est  soumise  aux  bains  froids. 

Le  10,  apparaissent,  à  la  racine  du  nez  et  sur  les  deux  joues,  aux 
arcades  orbitaires  et  au  front,  de  petites  taches  rouge  foncé,  consti- 
tuées par  un  pointillé  purpurique,  sur  un  fond  rosé,  entremêlées  de 
yancosités.  Ces  taches  persistent  pendant  très  longtemps  et  ne  s'ef- 
facent qu'après  être  passées  par  les  teintes  graduées  de  recchymose. 

Actuellement,  1*'  décembre,  la  malade,  encore  en  traitement  à 
rhôpital  pour   une  poussée  aiguë  congestîve  du   foie  avec  ictère, 
et  pour  des  abcès  du  cuir  chevelu,  ne  présente  plus  trace  de  ces 
taches  signalées  plus  haut. 

Obs.  X.  —  Érysipèle  du  bras  chez  une  femme  de  63  ans  ayant  eu 
un  cancer  du  sein,  opérée  depuis  vn  an.  Nombreuses  pétéchies,  — 
La  nommée  Fanny  Ch...,  âgée  de  63  ans,  n'a  jamais  eu  d'érysipèle- 
Elle  a  été  opérée,  il  y  a  un  an,  pour  un  cancer  du  sein  droit  avec  gan- 
glions axillaires. 

Le  14  novembre,  elle  se  fait,  à  la  main  droite,  une  piqûre  avec  un 
instrument  malpropre.  Au  niveau  de  la  piqûre  apparaît,  le  lende- 
main, une  tuméfaction  douloureuse  qui  envahit  bientôt  l'avant-bras. 

En  même  temps  apparaissent  les  phénomènes  généraux  de  l'éry- 

sipèle. 
La  malade  entre  à  Thôpital  d'Aubervilliers  le  16  novembre,  et  on 

T.  173.  4 
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constate  qu'elle  est  atteinte  d'an  érjsipèle  dn  bras  droit,  romontant 
jasqu'i  la  naissance  de  l'épaule  et  cireonicrit  par  le  bourrelet  clas- 
sique. 

L'eiamen  des  org&nea  ne  présente  rien  do  particulier. 

La  malade  a  la  teinte  jaune  paille  des  caacérauses. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire,  on  remarque  quelques  noyaux 
cancéreux. 

Etat  général  maursls. 

Les  jours  snivants,  l'éT^sipèle  s'éteint  dans  les  parties  inférieurus, 
main  et  avaDt-bras,  mais  fait  tscbe  d'huile  à  la  partie  supérieure  et 
gagne  l'épaule  et  la  région  scapulaire  droite.  Il  est  phlfcténulaire  à 
l'aisselle. 

On  remarque  par  places,  sur  l'eianlhème,  des  tacbes  purpuriques, 
notamment  i  la  partie  moyenne  de  la  région  poetéro- ex  terne  de 
l'avanUbras,  taches  purpuriques  constituées  par  de  nombreuses 
pétéchies  de  1  millimètre  de  diamôlre.  A  la  partie  sopèrieure  de  la 
Tace  antérieure  de  l'avant-bras  se  trouvent  deux  taches  purpariquos 
rouges  vineuses  de  1/2  centimètre  de  diamètre. 

Quel<[ues  joars  après,  l'ëryaipële  ayant  été  arrêté  par  une  bande  d« 
traumaticlne  i  l'icblhyol,  on  remarque  égatemeot,  sur  la  limite  de 
la  région  axillaire  et  de  la  région  dorsale,  de  nombreuses  pétéchies, 
nettement  purpuriques,  le  30  novembre,  alors  que  celles  de  l'avant- 
bras  sont  de  coloration  jaune  paille  et  en  voie  d'effacement. 

Mat^eke, durée, ttrminaison. — La  marche  de  lérysipèlepété- 
chial  couperosique  est  continue  ;  jamais  dans  celte  forme,  on 
n'observe  le  type  abortîf,  le  type  spontanément  atténué  que  nous 
avons  décrit  dans  ce  journal.  L'érysipèle  une  fois  lancé,  ne  s'ar- 
rête guère,  et  ici  le  traitement  par  la  traumaticlne  à  l'ichlliyol 
imaginé  par  l'un  de  noua  compte  de  trop  nombreux  insuccès; 
cependant  l'observation  montre  que  môme  alors  qu'il  siège  aux 
membres,  l'éryaipèle  pétéchial  peut-être  arrêté  par  ce  moyen. 
La  durée  est  longue,  toujours,  si  on  la  compare  à  celte  rela- 
tivement courte  des  érysipèles  francs.  Quoique  nous  soyiouB 
très  éloignés  de  tenir  pour  avérées  Jes  descriptions  des  claa- 
siques.et  que  la  défervescence  brusque  au  bout  de  7  ou  9  jours 
de  l'éryaipèle  ne  nous  paraisse  pas  la  règle,il  n'en  est  pas  moins 
certain  que  l'érysipèle  pétécliial  est  un  érysipèle  prohngit 
si  on  le  compare  à  l'autre. 


I 
I 
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Ptesqae  tous  nos  naïades  oot  séjourné  des  semaines  daas 
la  paTilloB.  Non  seulement  la  durée  totale  de  la  laaladîe  est 
longue,  trois  semaines,  «m  mois,  et  plus,  maiâ  la  convales- 
oence  tHû^aéatd  a  une  grande  durée. 

lies  malades  lealent  louglemps  aiiémiés»  fat^nés  et  ce  n'est 
qne  progmssîvement  qu'ils  récupèrent  leurs  forcos. 

Quant  à  la  durée  des  taches,  elle  est  variablei  suivant  les 
siqets.  QtssL  lea  uns»  ka  taches  pékéchiales  disparaissent  au 
^ut4e  quânae  jOKEiBf  chez  d'witres.,  ce  n*e«t  qu'au  bout  d'un 
nonss  qu'elles  ne  smit  complètement  effftcéesw. 

Quand  la  durée  est  oourte  c^est  que  la  mort  est  Tenue  ter- 
miner la  madadieL  C'est  une  éventualité  avec  laquelle  il  faut 
savoir  compter  et  qui  ne  nous  parait  pas  inférieure  au  dixième 
des  érysipèles  eouperosiques. 

Cette  mortalité  se  rapproche  donc  de  celle  que  l'un  de  nous 
signalait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  pour  étahlir  le 
bilan  mortuaire  de  râysipële  grave,  typhoïde.  C'est  àaac  a 
jusle  titre  que  noos  opposions  cette  forme  pétéchiale,  à 
Vérysipèle  spontanément  atténué,  celui-ci  ne  toast  jamais^ 
tandis  que  eèloi-làtiae  ime  lois  sur  dix. 

La  mort  survient  de  diffîiirentes  façons  r  tantât  par  paralysie 
cardiaque,,  tantôt  par  insuffisance  hépatique  et  rénale,  nnss 
préférons  ce  terme  à  celui  trop  restreint  d'urémie  ou  d^acholie, 
le  plus  souvent  en&n,  la  mort  est  le  résultat  de  tous  ces  troubles, 
qui,  s'additionnant  les'uns  aux  autres,  jettent  les  patients  dans 
rétst  typhoïde,  le  délire,  la  paralysie  cardio- vasculaire,  e  t 
par  conséquent  entraînent  la  mort  rapide. 

JKa^nofttc. — C'est  un  chapitre  inutile  à  écrire,  car  pour  que 
l'érysipète  pétéchial  eouperosique  soit  diagnostiqué,  il  suMt 
de  le  voir,  mais,  pour  le  faire,  tl  fmU  le  chercher.  Constaté,  il 
ne  saurait  être  confondu  avec  la  couperose  de  la  ménopause, 
de  l'alcoolisme  ancien,  pas  plus  qu'avec  celle  qm  se  ren- 
contre su  visage  des  individus  exposés  aux  intempéries. 
Cette  couperose  acquise  est  antécédente;  elle  précède,  en  un 
mot,  la  maladie  ;  celle  que  nous  décrivons  est  contingente  et 
souvent  post-érysipélateuse  ;  bref  les  pétéchies,  la  couperose, 
liées  au  type  d'érysipèle  que  nous  venons  de  décrire,  sewt 
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caractéristiques  par  ce  fait  qu'elles  siègent  toujours  au  niveau 
des  plaques  d'érysipèle;  la  couperose  vulgaire  peut  siéger  en 
dehors  des  points  frappés.  C'est  donc  un  type  spécial  que 
révèlent  ces  sugillations,  enfin,  s'il  faut  leur  donner  une  nou- 
velle caractéristique  elles  s'eff'acent^  tandis  que  la  couperose 
vulgaire  persiste,  fort  résistante,  on  le  sait,  même  à  notre 
intervention. 

Pronostic. —  La  gravité  de  Térysipèle  à  type  pétéchial  cou- 
perosique  nous  paraît  s'imposer.  Les  observations  publiées 
ici  nous  semblent  probantes  et  notre  expérience  quotidienne 
nous  permet  d'afflrmer  maintenant  sur  la  simple  inspection 
du  visage  qu'un  tel  érysipèle  est  toujours  la  marque  d'un  état 
général  sérieux. 

Â  quoi  est  due  cette  gravité?  Bien  évidemment  on  ne  saurait 
incriminer  la  présence  de  quelques  varicosités  sous-cutanées 
passagères  comme  la  cause  véritable.  Nous  répétons  que  la 
valeur  clinique  de  ce  signe  qui  nous  apparaît  considérable 
n'est  due  qu'à  ceci  :  elle  est  la  traduction  au  dehors,  la 
signature,  pour  ainsi  dire,  do  la  gravité  de  Térysipcle.  Los 
notions  d'étiologie  acquièrent  ici  la  valeur  de  notions  patho- 
géniques.  C'est  parce  que  Térysipèle  s'attaque  à  un  terrain 
défectueux,  — et  ce  terrain  nous  le  connaissons  :  c'est  cehii  de 
l'hépatique,  du  rénal,  du  cardiaque  du  «  taré  »  en  un  mot, 
—  c'est  par  ce  motif  qu'il  acquiert  cette  gravité. 

Ici  encore  nous  n'hésitons  pas  à  incriminer  les  appareils 
rénaux  et  hépatiques,  comme  les  premiers.  C'est  parce  que  ces 
puissants  émonctoires,  ces  glandes  si  comparables  dans  leur 
activité  physiologique,  sont  lésés,  que  l'organisme  dans  sa  lutte, 
succombe,  incapable  de  neutraliser  les  toxines  du  streptocoque. 
Pour  nous,  ce  n'est  pas  l'exaltation  de  la  virulence,  qui  est  en 
Cciuse ,  c'est  le  terrain,  c'est  Torganisme  impuissant  à  se  dé- 
barrasser du  poison.  Quant  i\  la  raison  de  ces  lésions  viscé- 
rales, elle  nous  paraît  pouvoir  être  donnée  d*un  mot  :  c'est 
l'artérite  chronique  généralisée  et  les  procossus  scléreux  qui 
en  dérivent,  qui  sont  les  agents  de  ces  troubles  nutritifs. 

Cette  conception  pathogénique,  doit  être  le  fil  conducteur 
au  point  de  vue  thérapeutique. 
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Traitement. — Aune  forme  aussi  redoutable,  il  faut  opposer 
toutes  les  armes  dont  nous  disposons.  Le  traitement  local 
disparait  et  s^efTace  ici  devant  le  traitement  de  Tinfection 
survenant  chez  un  épuisé.  Localement,  le  visage  sera  recou- 
vert de  préparations  à  base  d'ichthyol,  les  muqueuses  (nez 
bouche)  seront  lavées  fréquemment  et  cela  suffit. 

Au  point  de  vue  général,  Tuu  d'entre  nous  s*est  expliqué 
déjà  sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  érysipëles  graves. 
(Traitement  des  érysipèles  typhoïdes,  in  Rev.  génér.  de  Clin. 
et  de  Thér.,  avril  1893).  C'est  la  balnéation  froide  méthodique. 
Les  raisons  qui  font  ce  mode  de  traitement  supérieur  à  toute 
autre  ce  sont  :  la  diurèse  caractéristique  qu'il  entraîne,  la  sur- 
activité du  fonctionnement  hépatique,  comme  en  témoignent 
les  crises  d*azoturie  observées,  enfin  Taugmentation  du  coeffi- 
cient urotoxiqueà  mesure  que  la  maladie  s'améliore. 

A  de  semblables  patients,  le  lait  et  l'alcool  seront  distribués 
d'une  main  libérale  et  resteront  la  base  de  toute  diététique 
raisonnèe. 

Enfin  contre  les  accidents  cardiaques  et  menaçants  à  brève 
échéance,  la  médication  par  les  injections  de  sulfate  neutre 
de  spartéine  (0,10 centigrammes  par  24  heures  en  2  ou  3  doses) 
dont  l'action  est  souvent  remarquable  en  efficacité  et  rapidité , 
trouvera  ici  son  utile  emploi. 

Bien  après  elle,  viendront  les  injections  de  caféine,  d'éther 
camphré,  d'huile  camphrée,  qui  cependant  peuvent  rendre 
des  services.  On  le  voit,  cette  conduite  thérapeutique  n'a 
rien  de  spécial  à  Térysipèle  pétéchial  couperosique,  elle  n'est 
qu'une  des  nombreuses  applications  de  cette  grande  méthode 
de  l'hydrothérapie  appliquée  au  traitement  des  maladies  infec- 
tieuses, méthode  que  sur  le  conseil  d'un  de  nous,  Harold  Faure- 
Miller  vient  d'exposer  dans  sa  remarquable  thèse  (1). 


(l)  L«f  bains  froid»    clan»    les    forme»  typhoïdes   des    maladies  infec- 
Heiifles,  1S93. 
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AHTGIMLrTE   UCimAlRE  CAStEOSE   DE   NATURE   TCBERCULEIiai  J 

(foyer  primitif). 

Par  le  D'  J.   SACAZE, 
Chef  de  Crmiqus  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Le  fait  que  bou£  allons  rapporter  mérite  d'attirer  l'attention 
Qoo  pae  seiilemeat  parce  que  nous  le  crofoas  unique  en  son 
genre, mais  aussi  parce  qu'il  est  iasLructiC  au  point  de  vue  des 
difficultés  que  comporte  sou  diagoostic  au  preniiei'  abord  fa- 
cile. Il  a  pour  objet  un  jeune  bomnie  atteint  d'une  amygdalite 
chronique  dont  tous  les  caracières  rappelaient  ceux  d'une 
variété  particulière  d'angine,  qu'il  est  légitime  d'écarter,  et 
ne  ressemblaient  nullement  à  ceux  d'une  autre  affection  à 
laquelle  cependant  il  faut  la  rattacher.  En  elTet  l'examen  de 
la  gorge  permettait  de  découvrir  dans  les  amygdales  les  di- 
Ters  traits  qui  sont  décrits  pour  l'angine  folUculeuse  chi-o- 
nique.  Dans  cette  dernière  maladie,  nous  disent  les  auteurs 
classiques,  ces  organes  peuveol  âtre  augmentés  de  volume, 
ùiire  une  légère  saillie  entre  les  deux  piliers  ou  bien  se  mon- 
trer atrophiés.  A  leur  surface  apparaissent  des  taches  jau- 
nâtres plus  ou  moins  grosses  ne  dépassant  pas  d'ordinaii'e 
le  volume  d'une  lentille  ;  quelques-unes  sont  souanSpithé- 
liales,  et  c'est  par  transparence  que  le  caséum  sous-jacent 
dùnne  à  la  paroi  l'apparence  d'une  tache.  Cette  pellicule ,  qui 
limite  superficiellement  cet  amas,  se  constat^ surtout  avec  un 
stylet  qui  est  obligé  de  la  percer  ahn  de  pénétrer  dans  la 
cavité. 

Ajoutons  pour  compléter  celte  description  rapide  de  l'aogin^ 
foUiculeuse,  que  les  malades  présentent,  de  temps  en  temps 
des  poussées  subaiguûa,  et  voient  peu  à  peu  leurs  jjang  lions 
cervicaux  prendre  un  léger  développement. 

On  va  retrouver  tous  ces  caractères  dans  l'observatioa  sui^l 
Tante,  remarquer,  comme  nous,  l'analogie  frappante  qu'ellti  1 
montre  avec  l'amygdalite  lacunaire  caséeuse,  et  sûrement 
nous  n'aurions  pas  hésité  à  la  rattacher  à  cette  maladie  sans   , 
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rezamen  bactériologique  et  Thypertrophie  considérable  des 
ganglions  qui  nous  ont  fait  admettre  sa  nature  tobearculeuse» 

Double  amygdaliie  lacunaire  ceuéeuse  de  nature  baûllaire  ;  adénites 
secondaires  nmitiples  dans  les  deux  côtés  du  cou  et  dans  VaiS" 
selle  goMcke.  Poumons  paraissant  sains.  État  général  bon. 

Ltw.,  âgé  de  22  anty  militaire,  admis  à  i'h6pital  dans  le  serviee  de 
M.  k  professeur  Grasset,  le  2$  mars  i893. 

Les  peienta  jouissent  d*une  bonne  santés  Avant  d'entrer  au  végi-^ 
ment  11  était  méeanicien-eondncteor,  et  ca  cette  quatilé  occupé  au- 
près de  pnits  à  charben  \  jamais  cependant  il  B*a  étésonmis,  comme 
les  minenrs,  à  la  poussière  de  charbon  ;  îl  a  respiré  habituellement 
un  air  dénué  de  ces  impuretés.  Aucune  maladie  sérieuse  n*éfaait 
eneore  venue  le  tourmenter. 

Le  2S  février  1S93,  il  éprouve  de  la  fatigue,  de  Tanorexie,  quel* 
ques  frissons.  La  raison  de  ce  malaise  ne  tarde  pas  à  se  montrer,  et 
il  le  met  sur  le  compte  d'une  légère  bronchite  catarrhale,  accom- 
pagnée d*une  angine.  Mais  déjà  à  ce  moment  le  eeu  est  gros,  doo« 
loureux  lors  des  mouvements  à  cause  d'une  hypertrophie  notable  de 
quelques  ganglions  dont  le  début  ne  semblerait  remonter  qu*à  un 
mois  en  arrière.  Dès  ce  jour  cet  homme  est  reconnu  malade  et  de  ce 
fait  dispensé  de  service. 

Le  4  mars,  il  est  admis  à  l'infirmerie*  Le  motif  de  son  admission 
n*est  pas  uniquement  la  bronchite  qui  tend  à  disparaître  et  qu'une 
application  de  quelques  ventouses  va  conduire  à  une  guérisoa  com* 
plète  ;  c^est  surtout  Tangine  avec  ses  adénites  et  ses  phénomènes 
généraux,  et  contre  laquelle  on  institue  une  potion  à  l'iodure  de 
sodium,  et  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  dans  la  gorgOé  A 
ce  moment  déjà  les  amygdales  ofifraient  les  points  blanchâtres 
dont  nous  parlerons. 

Durant  son  séjour  à  rin&rmerie,  le  malade  aurait  présenté  une 
certaine  élévation  thermique,  une  diminution  de  l'appétit,  des  mvies 
de  vomir  et  très  rarement  des  sueurs  nocturnes  peu  abondantes. 

Etat  actuel.  —  27  mars.  L'état  général  est  bien  conservé  ;  il 
existe  même  un  léger  degré  d'embonpoint;  les  pommettes  sont  un 
peu  rouges. 

Il  entre  dans  nos  salles  avec  le  diagnostic  d'amygdalite  follicu- 
laire. En  effet  les  deux  amygdales,  à  peine  saillantes,  à  peine  hyper- 
trophiées et  rouges^  montrent  une  surface  luisante  parsemée  d'un 
certain  nombre  de  points  blanchâtres,  ayant  à  peu  près  tous  le  vo* 
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lume  d'une  tête  d'épingle,  alteignanl  quelquaa-uns  celui  d'une  lea- 
tille,  et  faisant  un  léger  ralief  au-dessus  de  la  muqueuse.  La  malière 
qui  les  compose  parait  recouverte  d'une  mioce  membrane  qui  rctn- 
pâcbe  de  sortir.  Nous  avons  extrait  avec  un  stj'Iet  la  substance  d'un 
de  ces  points  afin  de  l'examiner;  nous  avons  eu  sous  les  yeux  une 
matière  jaune  blanchâtre,  épaisse  comme  du  mastic,  mais  rendue 
granuleuse  par  quelques  particules  dures,  comme  de  dos  cristaux  ; 
elle  est  presque  sans  odeur.  Portée  sous  le  microscope  elle  paraît 
composée  de  divers  éléments  organiques  [cellules  épitbéliales,  leu- 
cocytes, parasites  vivant  dans  la  bouche,  etc.)  ;  la  cavité  qui  la  con- 
tenait est  petite,  peu  profonde  et  recouverte,  aemble-t-il,  d'une  mu- 
queuse rouge  nullement  ulcérée. 

A  part  ces  points  blanchâtres,  dont  la  constitution  parait  tout  à 
fait  identique  à  celle  que  nous  venons  d'indiquer  pour  celui  qui  a 
été  étudié,  la  surface  amygdalienne  ne  présente  pas  d'autres  ano- 
malies (ulcérations,  cryptes,  etc.). 

Les  ganglions  cervicaux,  spécialement  ceux  qui  occupent  les  deux 
angles  du  maxillaire  inférieur,  sont  très  augmentés  de  volume  ;  il  y 
a  là  de  chaque  cQté  quelques  masses,  dures,  douloureuses  à  l'eiplo- 
ritioD,  aussi  grosses  que  des  amandes  vertes,  peu  mobiles  à  l'égard 
de  la  peau  et  des  autres  tissus  voisins;  par  la  palpalion  il  est  facile 
de  se  convaincre  qu'elles  sont  le  résultat  d'une  agglomération  de 
ganglions.  A  droite  elles  ont  un  volume  plus  grand,  et  là  encore  il 
existe  en  arriére  du  slerno-cléido-mastodieD  deux  ou  trois  ganglions 
hypertrophiés. 

Ajoutons  à  cela  que  le  thermomètre  monte  le  soir  jusqu'à  3B°6,  et 
reste  le  matin  h  38°1.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  donne  aucun 
signe  évident  de  tuberculose,  et  les  divers  autres  appareils  paraissent 
fonctionner  régulièrement. 

Tout  d'abord  c'est  une  angine  folliculaire  classique  que  nous  avons 
diagnostiquée.  Mais  un  certain  doute  n'a  pas  tardé  à  s'élever  dans 
notre  esprit  en  raison  de  ces  adénites  considérables  qu'on  n'a  guère 
l'habitude  de  rencontrer  dans  cette  aiïection.  Craignant  que  l'amyg- 
dalite nefât  de  nature  tuberculeuse,  nous  avons  examiné  à  ce  point 
de  vue  la  matière  formant  les  points  blanchâtres  et  nous  y  avons  dé- 
couvert des  amas  de  bacilles  de  Koch  très  nets  ;  d'autres  penoniies 
après  nous,  ont  pu  retrouver  ces  mèmeE  germes. 

La  nature  bacillaire  de  l'angine  et  des  adénites  n'était  plu.i  dou- 
teuse. On  en  tint  compte  dans  le  traitement  qui  se  composa  de 
pointes  de  l'eu  sur  les  amygdales,  d'une  potion  à  l'iodure  de  sodium, 
et  d'huile  de  foie  de  morue. 
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5  avril.  Les  gangUoDs  ne  semblent  pas  aussi  dors  qu*au  moment 
de  l'entrée.  Nous  découvrons  dans  son  expectoration,  formée  d'une 
matière  muqueuse,  quelques  bacilles  de  Koch  dont  le  point  de  départ 
est  plutôt,  à  notre  avis,  la  gorge  et  nullement  les  poumons,  où 
Tezamen  ne  découvre  aucune  modification  pathologique  bien  nette. 
L'élévation  thermique  persiste  encore.  Pas  de  diarrhée.  Appétit  bon. 
Légère  lassitude.  Les  sueurs  nocturnes  tendent  à  disparaître  abso- 
lument. 

11  n'est  rien  changé  au  traitement. 

Le  11,  les  amygdales  offrent  encore  ces  mêmes  points  jau- 
nâtres ;  mais,  pour  quelques-uns,  la  matière  ne  remplit  pas  tout  à 
fait  la  cavité,  elle  est  sur  le  point  de  s^échapper  au  dehors.  Nous 
pouvons  mieux  examiner  les  tumeurs  ganglionnaires,  celles-ci  res- 
tent surtout  grosses  à  droite.  De  ce  côté,  en  effet,  nous  trouvons 
d'abord  trois  ganglions,  gros  comme  des  amandes,  au-dessous  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur,  trois  ou  quatre  autres 
moins  volumineux  derrière  la  branche  montante,  et  enfin  un  certain 
nombre,  à  peine  hypertrophiés,  appartenant  à  la  chaîne  du  stemo- 
cléido-mastoldien. 

A  gauche  ils  n'occupent  guère  que  Tangle  du  maxillaire  inférieur 
et  atteignent  un  volume  un  peu  moindre. 

Le  15,  légère  amélioration  des  adénites.  Les  amygdales  n'o  f- 
frent  plus  aussi  que  trois  à  quatre  points  jaunâtres  très  petits, 
identiques  comme  aspect  à  ceux  du  premier  jour.  Il  n'y  a  pas  d'ul- 
cération, et  les  plaies  créées  par  le  thermocautère  tous  les  huit 
jours  environ  guérissent  très  rapidement. 

La  face  antérieure  du  pilier  postérieur  droit  porte  un  de  ces  amas 
jaunâtres. 

L'alimentation  n'est  pas  gônée  par  cet  état  de  la  gorge. 

Le  28,  afin  de  hâter  la  guérison,  il  est  ajouté  au  traitement  des 
injections  au  chlorure  de  zinc  dans  les  ganglions,  semblables  à  celles 
qui  ont  été  préconisées  par  M.  Lannelongue,  pour  les  arthrites  tu- 
berculeuses. État  général  bon.  Pas  de  crachats,  pas  de  toux. 

30.  L'injection  de  chlorure  de  zinc  a  été  bien  supportée  ;  les  gan- 
glions ne  sont  pas  douloureux  et  n'ont  éproavé  aucun  accroisse- 
ment considérable. 

12  juin.  Le  malade  a  pris  de  l'embonpoint;  son  visage  est  vive- 
ment coloré  ;  l'appétit  reste  bon.  Néanmoins  il  n'y  a  guère  d'amélio- 
tioD  du  côté  de  la  bouche  et  du  cou.  Les  amygdales,  petites  comme 
Tolome,  oflrent  encore  les  productions  du   début,  et  les  ganglions 
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TDOaLreDt  plutât  de  la  tendance  à  l'augmentalioa  et  à  la  géDâralî- 
sation.  Leur  nombre  etleur  situation  rendeat  une  intervention  cM- 

roi^icale  iaipossible  ou  illusoire. 

11  juillet.  Cet  homme,  libéré  du  service  mittlaire,  se  dispose  à 
nous  quitter.  Son  état  géaéral  n*s  subi  aucune  altération;  tout  mou- 
venient  fébrile  a  disparu  depuis  le  9  avril.  La  seule  chose  qui  frappe  chei 
luitt  qui  fait  croire,  lorsqu'on  l'approche,  que  malgré  sa  lantâ  floris- 
sante il  doit  fitrc  réellement  malade,  c'est  la  déformation  des  ré- 
gions sous-maxillaire  et  parotldienaes  dont  le  développement  est  anor- 
mal. Par  la  palpalion  nous  y  découvrons  les  amas  ganglionnaires 
du  début;  mais  si  ces  groupes  sont  tout  apécialemeot  pris,  il  en 
est  d'autres  que  le  mal  a  aussi  frappés,  d'une  manière  moins  intense, 
il  est  vrai.  Le  long  des  aterna-clcido-mastoldiens,  au-dessous  des 
apophyses  mastojdes,  dans  les  creux  sus-claviculaires  on  trouva 
également  eesoi^anea  un  peu  durs,  un  peu  hypertrophies.  Enlio  le 
creux  de  l'aisselle  gauche  contient  deux  ganglions  lymphatiques, gros 
presque  comme  des  noix,  et  encore  assez  mobiles  ;  ils  ne  gênent  nul- 
lement les  mouvements,  ce  qui  explique  pourquoi  le  malade  en 
ignorait  jusqu'à  maintenant  l'existoncfi.  La  respiration  n'est  pas 
généa;  aucune  modification  d?s  signes  normaux  n'est  davantage 
persue  aux  divers  moJes  d'oiamen,  vers  la  racine  des  bron^ihea,  ou 
sur  d'autres  pointa  des  poumons  ;  ceci  nous  porte  à  conclure  que 
cet  organe  n'est  pas  envahi  par  la  tuberculose,  et  en  outre  que  les 
ganglions  bronchiques  s'ils  sont  malades  ne  doivent  pas  âlre  très  aug- 
mentés de  volume.  L'alimentation  s'opère  aussi  facilement.  Quantaux 
amygdales  elles  restent  petites,  ne  sortant  guère  de  la  loge  que 
leur  font  les  deux  piliers.  A  leur  surface  apparaissent  quelques 
araas  jaunâtres  ne  dépassant  guère  le  volume  d'une  tête  d'épingle, 
retenus  dans  des  cavités  qu'ils  ne  remplisiient  pas  entièrement,  et 
dijnt  la  muqueuse, quoique  rouge,  ne  parait  pas  ulcérée.  Ces  amaa 
peuvent  être  eatevés  facilement  avec  des  stylets,  laissant  les  cryptes, 
qui  les  renfermaient,  complètement  vides;  mais  ils  ne  tardent  pas  à 
SB  reformer. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  est  parti. 


Nul  doute  que  ce  fait  ne  présente,  aiosi  qu'on  vient  de  la  J 
voir,  des  analogies  très  graudes  avec  l'angLae  folliculairs.  I 
dironique.  C'est  pourquoi  nous  Taurions  certainement  re- 
gardé comme  un  exemple  de  cette  maladie  si  l'hypertroptiis 
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notable  des  ganglions  ne  nous  a^ait  poité  à  recheitber  le  ba- 
cille de  Kocb  dans  le  caséum. 

Ce  dernier  ptnnt  de  diagnostic  ne  posTaft  à  vrai  direétre  bien 
établi  que  parTexamen  mierofsoopîque,  car  il  était  impossible 
de  Mccayrrr  dans  les  amygdales  des  caractères  capables  de 
fournir  des  preuves  à  cette  fin. 

En  effet  la  tuberculose  des  amygdales,  telle  «pi*elle  est  dé- 
crite par  les  auteurs  classiques;  n'offre  rien  qui  rappelle  ce 
que  nous  avons  observé  chez  notre  malade.  Les  lignes  sui- 
vantes sont  très  démonstratives  à  cet  égard  :  «  La  tuberculose 
des  amygdales,  élucidée  depuis  plusieurs  années  par  les  tra- 
vaux d'Isambert,  de  Peter,  Laboulbène,  Barth,  Gbassa- 
gnette,  etc.,  se  présente  à  fétat  aigu  sous  forme  de  granula- 
tions miliaires  on  à  l'état  chronique  sous  forme  d'îlots  ca« 
séeux  ou  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  Les  tubercules 
miliaires  de  Tamygdale  constituent  de  petites  nodosités 
développées  soit  dans  les  couches  superficielles  du  chorion  de 
la  muqueuse,  soit  profondément  dans  le  tissu  réticulé  follicu- 
laire. Ils  sont  d'abord  gris  et  semi-transparents.  Ils  coïncident 
avec  une  tuberculose  généralisée  à  marche  rapide. 

Pins  souvent  les  tubercules  de  l'amygdale  affectent  une 
marche  chronique  et  se  développent  isolément  dans  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  et  dans  son  parenchyme.  Ils  deviennent 
bientôt  jaunâtres  et  caséeux  à  leur  [centre.  Ceux  qui  siègent 
dans  la  muqueuse  superficielle  déterminent  une  saillie  opaque 
qui  s'ulcère  bientôt  ;  il  en  résulte  une  petite  érosion  ou  ulcé- 
ration à  fond  jaunâtre  contenant  un  liquide  grumeleux.  Les 
tubercules  profondément  situés  envahissent  un  certain  nombre 
de  follicules  et  s'accompagnent  d'une  infiltration  tuberculeuse 
plus  ou  moins  étendue  (1). 

Cette  description  ne  saurait  s'appliquer  à  notre  cas.  Ce 
n'était  pas  d'abord  des  tubercules  miliaires  qull  présentait 
puisque  les  taches  jaunâtres  disséminées  à  la  surface  des 
amygdales  dérivaient  d'une  accumulation  de  détritus  dans 
des  cryptes  qu'on  vidait  facilement,   et    surtout    puisqu'il 


(i)  Hérard,  Cornil  et  Hanot.  La  phtisie  pulmonaire,  1888,  p.  146. 
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n'existait  pas  en  même  temps  une  granulie  à  marche  rapide. 
Ce. n'était  pas  davantage  une  forme  chronique  aboutissant  à 
des  ulcérations  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  profondes, 
attendu  que  pendant  les  quatre  mois  que  cet  homme  a  été 
suivi,  il  n'a  montré  à  aucun  moment  de  telles  lésions.  Chaque 
fois  que  nous  l'avons  examiné,  nous  avons  constaté  que  la 
matière  caséeuse  était  contenue  dans  de  petites  cavités,  assez 
superficielles  et  dont  les  parois  rouges  ne  paraissaient  pas 
ulcérées;  ramassée  en  petits  grains  un  peu  consistants,  elle 
ne  se  moulait  pas  entièrement  sur  tous  leurs  points,  ne  les 
remplissait  pas  tout  à  fait,  de  sorte  qu'il  était  facile  de  l'ex- 
traire. , 

En  un  mot  ce  malade  nous  a  donné  un  nouveau  type  de 
tuberculose  amygdalienne,  type  qui  avait  pris  le  masque  de 
l'angine  foUiculeuse  chronique. 

Nous  avons  tenté  quelques  recherches  bibliographiques 
afin  de  connaître  les  faits  semblables  au  nôtre  qui  auraient 
pu  être  publiés.  Gomme  la  constatation  du  bacille  de  Koch  est 
indispensable  pour  établir  leur  existence,  et  que  la  découverte 
de  ce  microorganisme  ne  remonte  qu'à  l'année  1882,  nous 
n'avons  parcouru  les  travaux  sur  cette  matière  qu'à  partir  de 
ce  moment. 

Nous  n'avons  rien  trouvé  qui  se  rapproche  de  ce  que  nous 
avons  observé. 

Hérard,  Cornil  et  Hanot  (l),dont  nous  avons  cité  un  extrait, 
restent  muets  sur  cette  question.  Lublinsky  (2)  dit  avoir 
observé  deux  cas  de  tuberculose  des  amygdales  qu'il  considère 
comme  très  rare.  Ses  malades  étaient  atteints  eu  même  temps 
de  phtisie  pulmonaire  et  laryngée  et  chez  eux  la  lésion  de  la 
gorge  revêtait  la  forme  d'ulcérations  ayant  le  volume  d'une 
tête  d'épingle  ou  d'une  lentille.  Cet  auteur  ne  connaît  aucun 
exemple  de  tuberculose  primitive  de  l'amygdale  sur 
l'homme. 


(i)  LcG.  cit, 

(%)  LubiiQsky.  Tuberculose  des  amygdales  (Monatschrift  Ohrenheilkunde, 
1887,  no  9). 
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Gampert  (1)  dans  son  excellente  étude  sur  le  traitement  de 
Tamygdalite  folliculaire,  ne  donne  aucun  détail  rappelant 
notre  ca& 

Nous  en  dirons  autant  de  Romane  (2)  qui  cite  deux  ou  trois 
faits  d'amygdalite  tuberculeuse  chez  des  enfants,  mais  où  il 
s'est  produit  des  ulcérations  manifestes. 

Jusqu'à  présent  notre  observation  est  donc  unique  ;  elle 
vient  ainsi  pour  la  première  fois  attirer  Tattention  sur  une 
forme  particulière  de  tuberculose  amygdalienne  qu*il  faudra 
séparer  de  Tangine  foUiculeuse  chronique.  Pour  établir  le 
diagnostic,  les  caractères  objectifs  ne  suffisent  plus  ;  il  devient 
nécessaire,  comme  notre  cas  le  démontre  pleinement,  de  pra- 
tiquer Texamen  microscopique  du  magma  caséeux,  d'y 
rechercher  le  bacille  tuberculeux. 

Ce  complément  d'investigation  ne  permettra  pas  cependant 
de  découvrir  un  grand  nombre  de  faits  identiques  au  nôtre.  Les 
cas  d'angine  folliculeuse  chronique  non  spécifique  resteront 
encore  les  plus  nombreux.  Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue 
quelques  m  alades  portant  des  amygdales  grosses  avec  amas 
caséeux,  et  nous  n'avons  pas  de  nouveau  découvert  le  bacille 
de  Koch. 

Enfin  notre  malade  est  aussi  curieux  comme  début  de  la 
tuberculose,  comme  porte  d'entrée,  et  môme  nous  pouvons 
dire  qu'il  est  encore  rare  à  ce  titre.  C'est  d'une  manière  excep- 
tionnelle que  cette  maladie  fait  son  premier  foyer  dans 
l'amygdale.  Le  plus  souvent  elle  n'y  apparaît  sous  la  forme 
d'ulcérations  que  dans  le  cours  d'une  phtisie  pulmonaire, 
frappant  en  même  temps  le  larynx  et  les  autres  portions  du 
pharynx,  et  sous  la  forme  de  granulations  miliaires  pendant 
une  granulie.  Ici  rien  de  semblable.  Les  poumons  n'ont 
jamais  présenté  la  moindre  altération,  et  dans  aucun  autre 
point  du  corps  nous  n'avons  découvert  une  lésion  de  cette 
nature,  l'ayant  précédée  comme  évolution. 

(1)  Gampert.  Traitement  de  l*amygdalite  folliculaire.  Thèse  de   Paris, 
1890-91. 

(2)  Romane.   Etude  physiologique    et    bactériologique   de     Tamygdalc 
Thèse  de  Paris,  1891. 


Ileal  non  moins  titile  de  œnsidérer  avec  quelle  facilité  les 
gimoc  tuberculeux^  une  fots  isolantes  dans  les  aoxxygdales, 
se  sont  diffusés  à  trayers  le  système  lymphatique  eavi- 
ronnanU 

Si  ks  ganglions  aoua^mazillaires  et  parotidiens  ont  paru 
d*abord  être  seuls  à  éprouTer  l'actioa  de  oes  germes,  quand  le 
malade  est  sorti  la  généralisation  avait  beaucoup  augmenté 
et  wm  setttemeiil  la  plupart  des  ganglions  cervicaux  se  mon- 
traient  un  peu  durs»  hypertrophiés,  mais  aussi  ceux  de  l'ais- 
selle gauche  étaieni  déjk  envahis. 

Il  T  a  là  des  particularités  cliniques  importantes  qui  pour- 
ront trouver  leur  aj^lication  à  Tégard  des  adénites  cervicales 
que  les  jeunes  enfaats  présentent  souvent  et  que  presque  tou- 
jours on  attribue  ou  à  des  plaies  externes  (ulcérations  sur  les 
lèvres,  lesjoueS)  lecuir  chevelu,  le  pavillon  de  Toreille,  etc.), 
ou  à  une  phtisie  pulmonaire.  Il  est  probable  que  chez  eux 
l^amygdale,  qui  se  montre  très  portée  à  rinflammation,  se 
laisse  de  temps  en  temps  envahir  par  le  bacille  tuberculeux 
el  lui  livre  passage  dans  le  système  lymphatique  sans  qu'elle 
oSre  des  lésions  évidentes. 

Nous  ne  tirons  aucune  déduction  touchant  les  résultats 
que  les  moyens  thérapeutiques  employés  ont  pu  produire, 
le  malade  est  sorti  avant  qu'une  conclusion  légitime  s*im- 
posât.  Mais  nous  craignons  qu'on  ne  parvienne  à  arrêter  la 
marche  de  Tinfection. 

Laissant  donc  de  côté  cette  dernière  question,  nous  tenons 
d  répitery  pour  concîtire^  que  ce  fait  absolument  unique  jusqu^à 
présent^  ékiblit  V existence  d'une  amygdalite  lacunaire  casseuse 
dit  nature  haeillaire  ;  il  enseigne  également  que  le  diagnostic  doit 
p€frter  princ^alement  sur  t examen  bactériologiqtte  du  magma  ; 
mais  on  peut  tenir  compte  de  la  polyàdénopalhie  cervicale  et  du 
manque  d'odeitr  du  caséum  qui  semblent  lui  appartenir  dune 
façon  spéciale. 


monogbaphh  du  chiiOroma.  93, 


MONOGRAPHIE  DU  CBUAQUÉL 

Par  le  D'  GUSTAVE  LANG 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nmc^r 

{Suite). 

Dorand-Fârdel  trouve  aussi  absolument  les  mêmes  altéra* 
tions  dans  le  crâne  et  les  os  de  la  face  :  cuir  chevelu  infiltré, 
os  du  crâne  très  durs,  peu  d'adhérence  entre  les  os  du  crâne  et 
la  dure>mère  qui,  incisée,  montre  sur  sa  face  cérébrale,  au 
niveau  du  lobe  postérieur  de  l'hémisphère  droite,  à  trois  ou 
quatre  lignes  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet,  une  tumeur 
ayant  à  peu  près  trois  pouces  de  diamètre,  bosselée,  dure, 
ofErant  Taspect  d'une  tumeur  encéphaloïde,  d'une  couleur  vert 
pomme  très  foncé  et  placée  évidemment  entre  la  dure-mèi^e  et 
Tarachnc^de^  toutes  deux  membranes  ne  présentant  aucune 
altération  autour  ou  au-dessus  de  cette  néoplasie.  A  la  partie 
antérieure  de  la  base  du  crâne,  tumeur  semblable,  un  peu 
moins  consistante,  grosse  comme  unepeti te  noix,  placée  comme 
à  cheval  sur  l'apophyse  crista-gaUi  et  très  adhérente  à  cette 
apophyse.  Pie-mère  un  peu  infiltrée  de  sérosité  ;  cerveau  par- 
£adtement  sain,  même  au  niveau  des  tumeurs  des  méninges 
qui  avaient  laissé  seulement  à  la  surface  une  impression  très 
superficielle;  ner£s  également  normaux.  Dans  le  conduit  au- 
ditif externe,  matière  verte  semblable  à  celle  des  méninges, 
contenue  entre  la  membrane  du  conduit  très  épaissie  et  l'os, 
et  faisant  presque  le  tour  du  conduit  sans  l'oblitérer  ;  matière 
semblable  remplissant  la  caisse  du  tympan  ;  oreille  interne 
saine  ;  mêmes  lésions  des  deux  côtés.  La  consistance  de  ce 
tissu  vert  et  dur,  résistant  au  scalpel,  ressemblait  à  celle  du 
tissu  squirrheux  ;  cette  substance  est  vasculaire  et  sa  coupe 
perpendiculaire  fournit  des  taches  rouges,  irrégujières. 

Dittrich  se  contente  de  mentionner  l'existence,  à  la  face  in- 
terne du  crâne  et  à  la  surface  de  la  dure-mère  de  son  sujet,  de 
ces  îlots  de  masse  lardacée,  ferme,  solide,  de  couleur  vert  sale, 
laissant  écouler  au  raclage  un  liquide  crémeux  ^  que  nous  cou- 
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naissons  déjà,  d'ailleurs,  pour  avoir  été  signalés  par  cet  auteur 
comme  existant  également  au  niveau  des  vertèbres,  des  côtes, 
du  sternum  et  dans  les  deux  ovaires. 

King  le  premier  relate  avec  plus  de  détails  ces  altérations 
crâniennes,  spéciales  au  chloroma  :  en  détachant  Je  cuir  che- 
velu de  sa  jeune  malade,  il  voit  la  couronne  de  la  tête  hérissée 
dans  tout  son  pourtour  de  tumeurs  aplaties  d'un  vert  jaunâtre, 
semblant  formées  par  la  réunion  de  tumeurs  plus  petites. 
Il  y  avait  ainsi  sept  ou  huit  tumeurs  principales  mesurant 
chaque  deux  à  trois  pouces  dans  leur  plus  long  diamètre 
et  un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  dans  leur  petit  diamètre. 
L'aponévrose  temporale  divisée,  on  apercevait  une  tuméfac- 
tion de  caractères  exactement  semblables  à  ceux  des  tumeurs 
précédentes,  occupant  la  fosse  temporale  des  deux  côtés.  L'œil 
ne  découvrait  plus  aucune  trace  des  muscles  temporaux, 
remplacés  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  insertion  par  cette 
substance  verte  particulière.  Les  deux  tumeurs  situées  au- 
dessus  des  yeux  étaient  formées  par  une  altération  semblable 
qui  s'élevait  jusque  sous  le  rebord  supérieur  de  l'orbite,  re- 
foulant l'œil  gauche  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  et 
l'œil  droit  un  peu  plus  directement  en  bas. 

Nous  savons  déjà  que  tout  le  contenu  orbitaîre,  sauf  l'œil , 
ses  muscles  et  ses  nerfs,  était  converti  en  cette  môme  subs 
tance  verte. 

La  glande  lacrymale  paraissait  avoir  subi  une  compression 
avant  de  s'être  laissé  transformer  en  substance  verte.  Les  os 
qui  entrent  dans  la  composition  de  l'orbite,  tous,  plus  ou 
moins  altérés,  projetaient  dans  ces  tumeurs  et  à  des  distances 
irrégulières,  des  pointes  osseuses,  amenant  ainsi  une  con- 
nexion telle  des  parties  dures  et  des  parties  molles,  qu*une 
macération  prolongée  seule  pouvait  les  séparer.  Des  deux 
côtés  il  n'y  avait  plus  aucune  trace  du  muscle  orbiculaire. 

Au  niveau  de  V apophyse  mastoîde  du  côté  gauche,  il  existait 
une  tumeur  de  même  espèce,  ovale,  de  près  d'un  pouce  de 
long  et  d'un  demi-pouce  d'épaisseur  ;  du  côté  opposé  dans  le 
même  point,  épaississement  du  péricràne.  On  trouva  égale- 
ment deux  tumeurs  placées  symétriquement  en  dehors  et  sur 
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les  côtés  de  Tes  maxillaire  inférieur,  tumeurs  ayant  exacte  - 
ment  Vaspect  de  celles  décrites  plus  haut,  et  offrant  la  même 
relation  intime  des  masses  vertes  et  de  la  substance  de  Tos. 
Celle  du  côté  droit  la  plus  volumineuse,  occupait  tout  Tespace 
compris  entre  le  bord  inférieur  et  le  rebord  alvéolaire  de  Tos, 
et  pouvait  avoir  un  pouce  de  long  sur  un  demi  de  large.  A  la 
face  interne  de  la  dure-mère  se  voyaient  deux  masses  aplaties 
symétriquement  placées  de  chaque  côté  de  la  faux,  faisant 
saillie  en  dedans,  et  logées  dans  la  substance  du  cerveau  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  des  lobes  moyens  ; 
une  de  ces  masses  avait  un  demi-pouce  d'épaisseur  et  parais- 
sait solide  sous  le  scalpel;  la  tranche  de  ces  tumeurs  offrait 
partout  le  même  aspect  vert  jaunâtre  que  les  tumeurs  situées 
à  la  face  externe  du  crâne.  Tout  à  fait  au  centre  de  l'une  de 
ces  productions  morbides,  existait  un  point  rouge  ecchymose. 
Face  externe  de  la  dure-mère  saine. 

Toutes  les  masses  morbides  offraient  les  mêmes  caractères: 
à  la  coupe,  à  l'intérieur  comme  à  Textérieur,  toutes  offraient 
exactement  partout  la  même  coloration  vert  jaunâtre.  Ces 
masses  étaient  en  général  parfaitement  homogènes,  sembla- 
bles à  de  la  colle  ou  de  l'albumine  coagulée,  et  sans  aucune 
trace  de  vaisseaux.  Partout,  en  tous  points,  le  tissu  fibreux 
était  en  connexion  intime  avec  le  produit  morbide;  ce  tissu 
fibreux  pouvait  donc  être  considéré  comme  la  matrice  où  s'était 
déposé  ce  produit. 

Au  niveau  des  petites  tumeurs  le  périoste  était  converti  en 
une  substance  jaune  verdàtre  ;  au-dessous  l'os  était  sain  et 
avait  son  état  normal.  Dans  les  points  où  les  masses  étaient 
volumineuses,  comme  aux  tempes,  dans  l'orbite  et  en  quelques 
autres  jjlaces  de  la  twte,  le  produit  morbide  était  plus  solide  et 
donnait  sous  le  scalpel  la  sensation  d'aspérités  comme  si  son 
tissu  était  mélangé  d'irradiations  osseuses;  dans  tous  ces 
points  la  surface  du  crâne  était  recouverte  par  une  couche  de 
tissu  de  néo-formation  oiîrant  un  aspect  alvéolaire  avec  des 
dépressions  indiquant  un  travail  simultané  d'absorption  dans 
la  table  externe  du  crâne,  ou  consistant  en  des  aiguilles  assez 
irrégulières  avec  des  plaques  osseuses  minces  naissant  de  la 
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lahle  interne  du  crâne  et  laissant  entre  elles  des  dépressiooa 
irrésulières  qui  se  dirigeaient  vers  la  surface  de  l'os  naturel  ; 
et  dans  ces  dépressions  la  substance  de  la  tumeur  ou  le  pé- 
rioste altérés  de  hi  manière  décrite  plus  haut,  s'étendaient 
dans  un  groupe  correspondant  de  prolongements  irréguliers. 
Le  prolongement  des  saillies  osseuses  paraissait  à  un  certain 
degré  proportionné  à  l'étendue  des  tumeurs  :  au  moins  étaient- 
elles  à  leur  masifflum  de  développement  là  où  la  substance  de 
la  tumeur  était  le  plus  épaisse  :  et  vers  le  bord  les  couches  du 
nouvel  os  se  réduisaient,  en  a' amincissant,  à  une  espèce 
d'écaillé  mince  que  l'on  pouvait  séparer  de  la  table  interne  et 
ipii  ne  présentait  aucune  des  saillies  irrégulières  que  l'on 
trouvait  au-dessous  des  portions  les  plus  épaisses  des  tumeurs. 
Même  disposition  existait,  plus  limitée  toutefois  et  avec  un 
caractère  difTérenl,  dans  quelques  portions  restreintes  da  la 
table  externe.  Dans  tous  les  points  la  connexion  entre  les 
parties  raoUes  malades  et  les  aiguilles  osseuses  était  des  plus 
étroites  et  des  plus  intimes  :  le  bistouri  était  impuissant  à  les 
séparer  et  il  fallait  pour  cela  plusieurs  mois  de  macération. 

Dans  l'observation  d"Aran  ce  sont  encore  les  mômes  altéra- 
tions :  face  externe  du  crâne  rugueuse,  inégale,  dépolie,  pré- 
sentant à  la  partie  supérieure  du  frontal  à  droite  et  près  de  la 
ligne  médiane  une  plaque  de  1  centimètre  de  diamètre  for- 
mée par  une  substance  d'un  gris  vert,  de  consistance  gélati- 
nease,  lisse  à  la  coupe,  adhérente  à  l'os  et  correspondant  à  une 
plaque  semblable  du  cuir  chevelu  ;  à  gauche  de  la  hgne  mé- 
diane plaque  analogue  en  voie  de  formation  ainsi  qu'à  la  par- 
lie  antérieure  et  externe  du  pariétal  gauche  avec  deux  ou  trois 
taches  rouges  voisines  de  la  partie  antérieure  de  la  suture 
sagittale  sur  le  pariétal  droit.  Face  interne  plus  profondément 
altérée,  présentant  des  inégalités  bien  plus  prononcées,  sépa- 
rées par  des  sillons  oii  semble  s'engager  la  matière  gris  vep- 
d&tre,  soulevant  les  particules  blanches  qui  forment  les  iné- 
galités et  paraissant  ainsi  corroder  l'os,  notamment  à  la  par- 
tie moyenne  du  frontal  où  s'est  développée  une  large  plaque 
de  cette  matière  :  à  droite  et  à  gauche  des  excavations  ayant 
contenu  de  cette  substance,  avec  amincissement  considérable 
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de  Tos  à  ce  niveau  et  orifices  de  canaux  très  développés  (no- 
tamment près  de  la  suture  pariéto-frontale  à  droite  de  la  ligne 
médiane  et  sur  la  partie  antéro-supérieure  des  pariétaux)  et 
également  une  assez  grande  quantité  de  cette  matière  gris 
▼erdâtre  sur  la  suture  sagittale  avec  injection  sanguine  par 
pointillé  autour  des  plaques  les  plus  anciennes  et  le  long  de 
la  suture  sagittale  ;  voûte  orbitaire  envahie  par  la  néoplasie, 
dont  l'os  est  comme  imprégné  et  qui  a  envahi  le  tissu  grais- 
seux de  Torbite  et  jusqu'aux  muscles  de  Tœil,  moins  cepen- 
dant du  coté  droit  où  Tos  n'est  pas  altéré,  et  où  le  tissu  cellu* 
laire  seul  commence  à  subir  l'altération,  mais  où  on  voit  en- 
trer dans  Torbite  par  la  partie  la  plus  interne  de  la  fente  sphé- 
noidale  une  assez  grande  quantité  de  matière  gris  verdàtre. 

A  gauche  et  en  avant  de  la  base  du  rocher  et  sur  la  portion 
écailleuse  du  temporal,  substance  osseuse  corrodée  dans  une 
étendue  de  1  centim.  1/2  de  long  sur  1  centimètre  de  large 
avec  matière  gris  verdâtre  n'ayant  nullement  altéré  Tos; 
en  arrière  du  même  rocher,  dans  la  partie  descendante  du 
sinus  latéral^  substance  se  prolongeant  sur  le  petit  sinus  pé- 
treux  et  venant  communiquer  avec  la  même  matière  déposée 
à  la  pointe  du  rocher;  tissu  osseux  de  l'oreille  moyenne 
aminci,  ayant  pris  une  teinte  grise,  et  se  laissant  diviser  par 
le  scalpel  ;  pointe  du  rocher  droit,  d'ailleurs  non  altéré,  noi- 
râtre dans  toute  son  épaisseur. 

La  dure-mère  présente  à  sa  face  externe,  correspondant  à 
la  suture  sagittale,  une  suite  de  plaques  inégalement  dévelop- 
pées formées  par  cette  matière  gris  verdâtre,  notamment  à  la 
partie  antérieure  où  l'on  en  voit  une  épaisse  de  deux  lignes  au 
moins,  consistante,  et  à  côté  à  droite  une  ulcération  arrondie 
ayant  complètement  traversé  la  dure-mère  avec  injection  vive 
de  la  matière  moins  abondante  au-dessus  de  cette  plaque  et 
plus  en  arrière  une  ulcération  de  6  centimètres  de  long  tapis- 
sée de  la  même  matière. 

Près  de  l'extrémité  gauche  de  la  ligne  unissant  la  tente  du 
cervelet  au  reste  de  la  dure-mère  entre  ses  deux  feuillets,  amas 
de  substance  gris  verdâtre  proéminant  beaucoup  à  la  face  su- 
perficielle seulement,envoyant  en  dedans  et  en  arrière  im  pro- 
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longement  qui  va  presque  jusqu'au  trou  occipital,  avec  alté- 
rations analogues  plus  en  dehors  mais  moins  prononcées  et 
commençantes  à  l'extrémité  droite  et  à  la  partie  moyenne  de 
la  niôme  ligne,  ainsi  qu'à  la  face  interne  qui,  à  la  partie  anté- 
rieure au  niveau  de  la  plaque  considérable  consiatée  à  la  face 
externe,  en  présente  une  analogue  large  et  épaisse  avec  en 
arrière  l'ulcération  déjà  citée  et  à  gauche  plaques  plus  petites 
dont  une  tend  à  l'ulcération.  Encéphale  d'ailleurs  absolument 
et  entièrement  normal. —  Les  tumeurs  delà  surface  deladure. 
mère  sont  d'un  vert  un  peu  plus  foncé,  de  couleur  vert  pré  et 
forment  un  relief  de  plusieurs  millimètres  à  1/2  centi- 
mètre au-dessus  du  niveau  de  cette  membrane  :  sur  une  coupe 
fraîche  on  constate  dans  toute  leur  épaisseur  une  substance  ho- 
mogène d'une  mollesse  élastique  qui, à  la  pression, fournit  un 
suc  trouble  de  couleur  verte.  —  Les  tumeurs  de  la  voûte  crâ- 
nienne sont  plutôt  larges  et  peu  profondes,  à  forme  moins  ar- 
rondie, vertes,  mais  plus  luisantes,  ressemblant  à  des  gouttes 
de  cire  fondue.  A  la  surface  de  quelques-unes  se  voient  des 
vaisseaux  ou  même  de  petites  ecchymoses;  leur  épaisseur 
est  de  2  à  3  millimètres  au  plus  et,  tout  en  ayant  aminci  la 
table  interne,  elles  ont  cependant,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre, laissé  le  diploé  intact.  On  ne  voit  pas  non  plus  par 
transparence  ces  plaques  opaques  du  diploé,  qui,  dans  le  can- 
cer de  cette  substance,  forment  des  taches  foncées  môme  là  oh 
ces  deux  tables  sont  encore  intactes.  On  fait  suinter  des  coupes 
verticales  de  ces  tumeurs  le  même  auc  que  de  celles  de  la 
dure-mère. 

Mentionnons  ici  l'observation  d'un  cas  cité  par  Paget  et 
Opéré  par  Stanley,  qui,  quoique  comme  le  nôu-e  absolumeni 
incomplet  et  sans  résultats  positifs,  mérite  cependant  d'être 
relaté.  Il  s'agissait  d'un  jeune  malade  chei  qui  on  Ht  l'abla- 
tion d'une  tumeur  occupant  la -symphyse  du  niasilloire  infé- 
rieur ayant  envahi  les  parties  immédiateraenl  adjacentes  de 
cel  OB,  rompu  les  tables  externe  et  interne  et  se  projetant  à 
l'intérieur  de  la  cavité  buccale.  Cette  tumeur  préacntait  celte 
teinte  verdàtre  et  grisâtre  mêlée  de  difFérenles  t-'icUes  rouges 
el  bniui'.res,  ainsi  que  ces  caractères  de  dureté  et  de  suocu- 
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lence  et  cette  structure  microscopique  décrite  par  Paget 
comme  étant  l'apanage  caractéristique  des  tumeurs  fibro- 
plastiques  de  Lebert  :  exemple  typique,  ajoute  cet  auteur,  au 
I)oinl  de  vue  microscopique;  toutefois,  après  l'opération,  il 
n'y  eut  pas  la  moindre  apparence  de  récidive,  et  Paget  ne 
nous  en  dit  pas  davantage  au  sujet  de  cette  observation. 

Dressler  chez  son  jeune  sujet  où  la  voûte  crânienne  mince 
offrait  encore  de  larges  sutures  avec  un  noyau  wormsien  de  la 
grandeur  d'un  thaler  dans  la  suture  lambdoïde,  constate  que 
le  péricrâne  était  parsemé  de  nodules  ronds  d'une  grosseur 
variant  entre  celle  d'une  lentille  et  celle  d'une  noisette,  épar- 
pillés le  long  de  toutes  les  sutures,  nodules  affectant  aux 
environs  de  la  fosse  temporale  plutôt  la  forme  diffuse  et  for- 
mant au-dessus  de  l'apophyse  mastoïde,  à  gauche  surtout,  des 
bosses  plates  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  repoussant 
devant  elles  les  parties  molles.  La  surface  de  section  de  ces 
nodules,  qui  avaient  une  coloration  vert  clair,  brillante  et 
humide  laissait  échapper  au  raclage  une  très  petite  quantité 
de  suc  et  la  brisure  de  cette  solution  de  continuité  était 
fibreuse. 

Les  cavités  orbitaires  étaient  remplies  de  masses  analogues  ; 
la  table  interne  des  deux  côtés  dés  sutures  sagittale,lambdoïde 
et  coronaire  était  recouverte  d'ostéophytes  fragmentés  en 
connexion,  le  long  des  premières  du  moins,  avec  la  dure-mère 
qui  elle-même  renfermait  de  semblables  noyaux,  les  plus  gros 
situés  au  niveau  des  ailes  du  sphénoïde,  en  connexion  ainsi 
avec  l'orbite,  ou  occupant  la  face  postérieure  du  rocher, 
pénétrant  à  ce  niveau  dans  le  sillon  horizontal  du  cervelet 
où  ils  laissaient  une  empreinte  lisse  et  profonde,  et  atteignant 
enfin  le  sinus  pétreux  qu'ils  restreignaient  considérablement. 
Le  trou  mastoïdien  gauche  avait  atteint  les  dimensions  et  le 
diamètre  d'un  tuyau  de  plume  de  corbeau.  Dans  le  grand 
sinus  falciforme  se  trouvaient  des  amas  de  cette  matière 
coagulée,  adhérant  assez  solidement  à  ses  parois  :  avec  cela 
aucune  altération  notable  de  l'encéphale  ni  du  rachis  sinon 
une  imprégnation  séreuse  assez  forte  et  un  léger  trouble  de 
ses  enveloppes  les  plus  internes. 
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Huber  observe  aussi  presque  les  mômes  attôratioDS  cra- 
nienoes.mais  bien  moins  étendues  :il  remarque  tout  d'abord, 
implantée  sur  les  deux  liei'S  inférieurs  du  bord  externe  et  les 
partie»  externes  du  bord  inférieui'  de  l'orbite  gaucbe,  une  tu- 
meur non  mobilisable  sur  l'os  au  niveau  du  bord  externe  de  l'or- 
bite, mais  s'en  détachant  facilement  partout  ailleurs,  n'adhé- 
rant nulle  part  à  la  peau,  grosse  comme  une  noix  de  galle, 
aplatie  latéralement,  solidement  adossée  à  la  face  externe  de 
l'orbite  oii  elle  pénèli-esur  un  tiers  de  son  étendue, repoussant 
légèremeol  l'ceil  en  dedans  et  en  avant.  La  tumeur  a  euvaki  le 
périoste,toutefoisenlièrementindépendantedcros,unpeuusé, 
en  quelques  petits  endroits,  et  présente  une  teinte  bleu  verdâtre 
légère  en  quelques  places  dissëmiaées.ayant  jusqu'à  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  et  oBre  aussi,  en  certains  points,  corres- 
pondant en  partie  aux  adhérences  notées  plus  haut,  une  tejute 
JAune  verdâtre  et  une  consistance  molle.  Cette  tumeur  a  sur- 
lace lisse,  de  consistance  ferme,  élastique,  présentait  à  la 
coupe  une  coloration  uniforme  jaune  vert  sombre  et  un  léger 
brillant  :  après  ablation  du  cuir  chevelu  ou  voit  au  milieu 
de  l'os  frontal  une  tumeur  absolument  de  môme  structure,  de 
la  grosseur  d'une  noisette,  proéminant  peu  au-dessus  de  l'os 
même,  siégeant  aussi  en  partie  dans  le  périoste  épaissi  et 
ayant  encore  perforé  la  table  externe  alors  que  le  diploé  et  la 
t«ble  interne  sont  intacts.  Une  troisième  tumeur  identique, 
mais  encore  plus  petite  que  cette  dernière,  siège  dans  les  par- 
ties supérieures  de  l'occipital  au  voisinage  des  sutures,  se 
comportant  d'ailleurs  tout  à  fait  comme  les  deux  autres.  La 
dure-mèi-e.  les  méninges  et  l'encéphale  sont  normaux,  de 
même  que  les  autres  os  du  crâne  et  de  la  face,  ainsi  que  les 
difTéreules  cavités  de  la  face. 

Behring  et  WicherkievicK,  tout  eu  ne  notant  non  plus- 
aucune  altération  de  l'encéphale  ou  du  rachis,  constatent  â  la 
buse  du  crâne  surtout  dans  les  fosses  antérieure  et  moyenne, 
des  masses  morcelées  onctueuses,  bleu  verdAlres,  luisantes, 
enclavées  dans  la  dure-mère  et  ayant  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle  à  celle  d'une  lentille  partout  le  long  des  sinus, 
et  plus  particulièrement  en  nombre  considérable  le  loag  des 
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sinus  pétreux  inférieur  et  supérieur,  et  du  sinus  caverneux,  et 
visibles  très  nettement  par  transparence.  —  Nous  savons  déjà 
que  le  système  des  nerfs  crâniens  était  indemne  de  toute  alté- 
ration, quoique  des  masses  néoplasiques  analogues  issues  du 
périoste  siégeassent  dans  le  conduit  stylo-mastoïdien,  dans 
les  cellules  mastoïdiennes  qui  en  étaient  remplies  et  où  ces 
masses  lisses  à  la  surface  avaient  la  forme  de  saucisses,  enfla 
dans  l'orbite;  les    muscles  s'insérant    à  l'apophyse  mas- 
toîde  étaient»  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de  leur  point 
d'attache  inférieur,  transformés  en  une  masse  néoplasique 
solide  verte  ;  on  pouvait  cependant  encore  reconnaître  le  con- 
tour des  muscles  et  leur  origine  tendineuse  :  cette  altération 
était  surtout  manifeste  pour  le  muscle  digastrique.  Dans  Tor- 
hite  il  y  avait  une  tumeur  étroitement  adhérente  au  plafond 
de  cette  cavité,  tout  en  pouvant  cependant  en  être  détachée 
artificiellement  sans  difficulté,  et  en  connexion  si  intime  avec 
l'origine  des  muscles  de  l'œil  et  le  trou  optique,  que  cette 
origine  tendineuse  et  le  périoste  des  os  constituant  l'orbite 
ne  pouvaient  être  séparés  de  cette  néoplasie  sans  perte  de 
substance  :  par  contre  la  tumeur  lisse  se  laissait  énucléer  de 
Vorhite  ;  les  vaisseaux,  les  muscles  de  l'œil  atrophié  et  n'occu- 
pant qu'un  faible  espace  à  la  partie  inféro-interne  de  l'orbite, 
étaient,  à  l'exception  du  droit  interne  et  de  l'oblique  supérieur, 
seuls  inaltérés  et  seulement  enclavés  dans  la  graisse  orbitaire, 
tous  envahis  par  la  tumeur  où  ils  pénétraient  en  s'y   épa- 
nouissant entièrement.  La  forme  de  cette  tumeur  était  celle 
de  la  cavité  orbitaire  :  à  la  coupe  elle  se  montrait  entièrement 
homogène,  ayant  un  brillant  humide  et  une  coloration  vert 
d'herbe.  Par  le  raclage  et  l'expression  on  n'en  faisait  suinter 
absolument  rien  qui  rappelât  le  suc  cancéreux. 

Dans  les  cellules  ethmoïdales  également,  se  moulant  fidè- 
lement sur  leurs  contoiu'S,  était  incluse  une  masse  néoplasique 
verte,  solide,  facilement  énucléable.  Dans  les  cornets  on  voyait 
de  plus  grosses  tumeurs  adhérant  intimement  à  la  muqueuse 
et  surtout  aux  muscles  de  la  région  supérieure  du  nez  et  dont 
on  ne  pouvait  suivre  le  trajet  vers  les  cavités  de  Tethmoïde 
qui,  eUes-mêmes,  étaient  remplies  d'un   contenu  mollasse 
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presque  gélatineux,  d'une  consistance  plus  solide  et  d'ane 
coloration  nettement  verte  dans  lea  parties  inférieures  seu- 
lement, les  parties  supérieures  molles  ayant  une  coloration 
gris  jaunâtre  ;  d'une  fa<;on  générale  ces  infiltrations  néopla- 
siques  présentaient  à  la  coupe  une  coloration  vert  sombre 
sale  et  une  consistance  morcelée  comme  celle  de  mnsses 
alhéromateuses. 

Waldstein  observe  des  altérations  bien  moins  franches  : 
la  voûte  du  crân5  chez  son  sujet,  mince,  mais  très  compacte, 
montrait  seulement  à  sa  face  interne  uoe  coloration  verte 
d'ailleurs  très  intense  par  places  ;  la  dure-mère  aussi  parais- 
sait quelque  peu  colorée  en  vert  à  sa  surface,  et  il  y  avail  un 
peu  de  tuméfaction  et  de  ti-anssudation  séreuse  au  niveau  île 
la  partie  supérieure  de  la  pie-mère  :  l'encéphale,  sauf  une 
pâleur  extrême,  avait  d'ailleurs  son  apparence  normale. 

Gomme  on  le  voit,  dans  celte  observation  de  Waldstein,  il 
n'y  avait  absolument  que  des  lésions  difluses:  nulle  part  de 
tumeurs  siégeant  dans  lea  os  du  crâne,  les  sinus  ou  la  dure- 
mère  ou  ayant  envahi  les  cavités  de  la  face  (orbite,  oreille, 
fosses  nasales,  etc.]. 

L'observation  deChiari,  cependant,  montre  de  nouveau  ;i 
l'évidence  ces  altérations  néoplasiques  crâniennes  propres  au 
chloroma,  dont  les  pi-oductions  les  plus  riches,  dépôts  de  subs- 
tance dégénérée  de  couleur  verte,  siégeaient  sur  les  faces 
eslerne  et  interne  des  deux  maiillaires  supérieurs,  dont  le 
tissu  osseux  était  détruit  en  maints  endroits  :  la  tumeur  s'était 
peu  développée  sur  les  faces  antérieures  et  avait  pris  une 
extension  considérable  surtout  du  côté  de  l'antre  d'Highmore 
qui  en  était  complètement  rempli.  A  gauche  la  néoplasie  avail 
déplacé  les  muscles  du  nez  et  s'était  même  fait  jour  jusqu'à  la 
cloison  des  fosses  nasales.  A  la  face  postérieure  du  maxillaire 
supérieur  elle  formait  des  bosselures  qui  avaient  pullulé  au 
travers  de  la  muqueuse  du  pharynx  et  présentaient  des  por- 
tions ulcérées  sur  les  parties  latérales  du  voile  du  palais  en 
même  temps  que  la  production  uéopîasique  faisait  également 
saillie  dans  la  cavité  buccale  0(1  elle  était  ulcérée  aux  environs 
de  l'alvéole  de  la  troisième  molaire  gauche  supérieure.  Dee 
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deux  côtés  le  plancher  de  l'orbite  était  enfoncé  par  la  tumeur 
ayant  ainsi  déterminé  de  l'exophtalmîe  bilatérale  ;  Ton  voyait 
également  d'autres  foyers  néoplasiques  plus  petits,  dissé- 
minés à  la  surface  du  crâne  sous  forme  de  nodules  sphériques, 
lisses,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  siégeant  à  la  face  externe 
du  périoste,  à  la  %ce  interne  de  la  dure-mère,  dans  l'apophyse 
coronoîde  du  maxillaire  inférieur  gauche  où  elles  avaient  la 
grosseur  d'une  noix  et  se  substituaient  aux  parties  osseuses, 
enfin  dans  le  tissu  médullaire  de  plusieurs  canaux  osseux  sous 
forme  de  nodules  atteignant  le  volume  d*une  noisette,  et  se 
délimitant  nettement  du  tissu  médullaire.  A  côté  il  y  avait  des 
altérations  des  globes  oculaires  hypertrophiés  et  tendus  :  opa- 
cification  de  la  cornée,  nombreuses  taches  hémorrhagiques 
punctiformes  à  la  partie  postérieure  de  la  rétine  ;  et,  fait  plus 
remarquable,  qui  ne  se  retrouve  que  dans  l'observation  de 
Grade,  des  deux  côtés  également  la  choroïde  dans  le  voisinage 
de  la  papille  sur  une  étendue  correspondant  à  la  coupe  d*un 
disque  de  12  millimètres  de  diamètre,  ainsi  donc  épaissie  de 
4  millimètres,  était  infiltrée  de  cette  même  masse  verte  dégé- 
nérée qui  infiltrait  le  tissu  osseux. 

Au  sujet  de  cette  métastase  dans  la  choroïde,  Chiari  en  fait 
remarquer  avec  justesse  Textrême  rareté  :  «  Les  métastases 
néoplasiques  dans  le  bulbe  oculaire,  dit-il,  en  effet,  sont  de 
véritables  raretés,  et  Ton  peut  voir  à  ce  sujet  l'ouvrage  de 
Fuchssurle  sarcome  du  tractus  uvéal,  dans  lequel,  page  238,  il 
est  remarqué  qu'on  ne  connaît  encore  absolument  aucun  cas 
certain  de  métastase  sarcomateuse  dans  la  choroïde  ;  et  d'autre 
part  un  cas  décrit  par  Hirschberg  et  noté  par  lui  comme  une 
rareté  de  métastase  cancéreuse  dans  les  deux  choroïdes  chez 
ime  femme  qui  avait  un  carcinome  du  sein  »  (1). 

(1)  Galezowski  cepeadaDt  ne  semble  pas  accorder  au  cancer  de  la 
choroïde  cette  rareté  que  Chiari  lui  reconnaît  :  «  Les  sarcomes  de  Torhlte, 
dit-il,  en  effet,  qui  ne  sont  toutefois  pas  très  fréquents,  qui  proviennent  soit 
du  périoste  soit  des  parois  osseuses  de  cette  cavité,  et  dont  quelques-uns 
d'après  Mackensie,  doivent  être  appelés  chloromas,  à  cause  de  leur  colo- 
ration Terdàtre,ont  une  structure  ressemblant  à  celle  du  cancer  de  la  cho- 
roïde, » 


L'observation  de  Ciiiari  est  donc  remarquable  au  point  de 
vue  de  cette  localisatioa  toute  spéciale  et  extrêmement  rare 
d'une  des  métastases  du  chloroma. 

Gade  de  même  observe  les  altérations  de  beaucoup  les  plus 
imporSantes  dans  la  rOgion  et  les  os  du  crâne  et  de  la  face.  A 
côté  d'une  asseï  forte  esophtalmie,  il  remarque  de  prime  abord 
une  ioûltralion  dure  dans  les  deus  joues  siégeant  dans  l'os  et  qui 
se  dirige  vei-s  les  apophyses  alvéolaires,  débouche  près  et  sous 
l'arcade  zygomatîqne  dans  la  région  temporale  et  file  ensuite 
vers  la  première  prémolaire  des  deux  côtés,  de  sorte  que  la 
moitié  du  visage  reste  libre  :  formée  d'une  masse  néoplasique 
presque  fibreuse,  comme  squirrheuse  et  de  couleur  vert  clair, 
cette  infiltration  qui  s'enfonce  sous  la  peau  et  le  tissu  adipeux 
dépend  du  périoste  et  adhère  solidement  au  muscle  temporal  très 
iuliltréctdoutuuepartieplongeentièrementdans  la  tumeur.  De 
la  fosse  temporale  la  tumeur  gagne  la  fosse  sphéno-palatine 
qu'elle  remplit  complètement  et  envahit  considérablement  éga* 
lement  la  voûte  palatine  remplie  de  sang  et  perforée  par  ce  néo- 
plasme verdàtre  qui  est  solidement  adhérent  aux  parties  sous* 
jacentes  de  la  base  de  l'occipital.  Dans  les  lacunes  du  périoste 
au-dessus  de  la  bosse  irontale  et  du  pariétal  gauche  on  voit 
deux  ecchymoses  grandes  chacuneâpeuprès  comme  une  demi- 
couronne.  La  dure-mère,  asscï  solidement  adhérente  au  sinus, 
est,  surtout  dans  sa  moitié  supérieure,  parsemée  de  taches  irré- 
gulières et  de  plusieui's  nodules  uéoplasiques.les  uns  entière- 
ment Jaunes  clair,  lisses,  les  autres  teintés  de  sang,  les  autres 
enQn  vert  jaunâtre,  et  qjii,  dans  les  parties  supérieures 
pénètrent  dans  la  cavité  crânienne,  dans  les  parties  eslei'nes, 
dans  les  sinus  où  se  voit  surtout  nettement  cette  altéi'ation,  et 
qui  sont  remplis  de  cette  masse  vert  jaune  ne  présentant 
cependant  aucune  trace  d'exfolialion  ou  d'ulcération  ;  au- 
dessus  il  y  a  un  exsudât  Qbrinenx  dans  la  dui'e-mère  qui,  au 
niveau  de  la  baseducrdoe  présente  deux  tumeurs  assezgrosses 
ayant  jusqu'à  la  grosseur  d'une  amande,  plus  molles,  à  la 
coupe  d'une  couleur  verte  plus  franche  et  reliées  entre  elles 
par  une  troisième  située  en  arrière  du  bord  supérieur  du  grand 
trou  occipital,  et  ayant  déterminé  une  dépression  à  la  surface 
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dxx  ceryelet  :  on  trouve  en  outre  dans  la  fosse  moyeane  droite, 
devant  les  apophyses  de  la  partie  pétreuse  du  temporal,  et 
recouvrant  le  trou  déchiré  antérieur  sous  la  dure-mère  une 
tumeur  bien  d^mitée,  —  généralisation  des  autres  nodules, — 
recouvrant  l'os,  formée  par  une  capsule  fibreuse  remplie  d'une 
masse  graisseuse  avec  de  fins  poils  et  qui,  ajoute  Gade,  peut 
donc  être  justement  regardée  comme  un  kyste  dermoïde  intra- 
crânien,  (jes  deux  cavités  orbitaires  sont  complètement  remplies 
par  cette  masse  néoplasigue  verdâtre  qui  infiltre  également  le 
tissu  adipeux,  tout  en  ayant,  comme  nous  le  savons  déjà,  res» 
pecté  les  nerfe  optiques  ;  on  trouve  en  outre  dans  la  choroïde 
de  l'œil  droit,  — celle  de  Fœil  gauche  n'ayant  pas  été  sortie, — 
plusieurs  métastases  de  la  tumeur  sous  forme  de  taches  ayant 
jusqu'à  5  centimètres  de  large  :  corps  vitré  déliquescent  fai- 
sant issue  au  dehors  avec  une  grande  étendue  de  la  rétine,  à 
laquelle  adhère  solidement  la  papille.  Les  oreilles  interne  et 
moyenne  des  deux  côtés  sont  remplies  de  ces  masses  néopla- 
siques  vertes,  mais  sans  aucune  altération  ni  de  la  trompe  ni 
de  la  paroi  osseuse.  Le  cerveau  à  la  vue  n'offrait  rien  de  parti- 
culier. 

d.  Anaiomie  microscopique.  —  Mais  c'est  surtout  l'examen 
microscopique  de  ces  tumeurs  qui  va  nous  éclairer  sur  leur 
véritable  nature.  Parmi  les  premiers  observateurs  Burns, 
Mackensie,  Balfour,  Durand-Fardel,  aucun  ne  fit  d'examen 
histologique.  —  Il  faut  arriver  jusqu'à  Dittrich  pour  trouver 
déjà  un  commencement  d'analyse  plus  approfondie  :  dans 
l'observation  de  cet  auteur  le  microscope  montra  dans  le 
produit  crémeux  de  raclage,  des  cellules  de  formes  les  plus 
diverses  et  dans  le  reste  du  tissu  une  formation  fibrillaire 
en  partie  à  son  début,  en  partie  achevée  (  celle-ci  comme 
formée  directement  d'un  tissu  fibrillaire  coagulé).  —  King^ 
nous  le  savons,  constata  au  microscope  que  les  tumeurs 
observées  par  lui  présentaient  une  structure  les  rapprochant 
à  beaucoup  d'égards  des  tumeurs  fibreuses  amorphes  de  Vogel 
(ou  flbro-plastiques  de  Lebert),  dont  Paget  donne  aussi  la  des- 
cription se  rapprochant  en  cela  absolument  de  l'opinion  de 
Mackensie:  on  voyait,  dit-il,  dans  la  substance  de  ces  tumeurs 
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une  masse  de  granules  irréguUers,  les  uns  ronds,  d'autres  de 
forme  allongée,  mêlés  à  des  fibres  imparfuites  ou  à  des  fila- 
ments fins  ;  et  en  bien  des  points  de  ces  tumeurs  il  y  avait 
une  disposition  de  la  niasse  granuleuse  à  un  arrangement 
fibreux  plus  marqué. 

Les  fibres  les  plus  longues  paraissaient  communiquer  les 
unes  avec  les  autres  ou  se  subdiviser  et  se  rénnir,  n'ayant 
toutefois  aucun  des  caractères  des  vaisseaux  sanguins,  parais- 
sant fort  solides  et  se  fendant  toutefois  en  petites  fibrilles.  A 
côté  se  distinguaient  dans  quelques  pointa  de  la  tumeur  les 
fibres  d'un  tissu  aréolaire  pleinement  développé. 

L'examen  microscopique  des  tumeurs  de  l'observation  i'Aran, 
fait  par  Lebrrt  &i  Rar/er,  montra  d'une  faron  générale  des 
caractères  toujours  identiques  dans  toutes  :  le  sue  cancéreux 
pris  successivement  dans  les  tumeurs  de  toutes  ces  diverses 
localisaiious,  montrait  toujours  des  cellules  à  noyaux  et  de.s 
noyaux  libres,  les  premières  variant  en  moyenne  entre  0,015 
et  0,02  de  millimètre  :  quelques  cellules  cependant  entourant 
très  étroitement  le  noyau  n'avaient  que  0,01  de  millimètre.  I^ 
plupart  de  ces  cellules  étaient  rondes  et  régulières  ;  quelques- 
unes  cependant  étaient  allongées  et  à  forme  irrégulière.  Les 
noyaux  avaient  des  contours  très  marqués  et  avaient  en 
moyenne  0,075  de  millimètre  ;  ils  étaient  ronds,  leur  intérieur 
présentait  un  aspect  granuleux;  un  petit  nombre  d'entre  eux 
montraient  des  nucléoles  distinctes.  «  Bien  que  ces  cellules  n'of- 
frent pasle  plus  beau  type  de  la  cellule  cancéreuse,  ajoute  en 
concluant  Leberl,  ellessont  cependant  assez  bien  caractérisées 
pour  qu'on  ne  puisse  pas  les  rapporter  à  une  autre  altération.» 
«  Ainsi  donc,  conclut  Aran  lui-raônie.  les  caractères  histolo- 
giques  de  ces  tumeurs  les  rapprochent  du  cancer,  dont  elle» 
constitueraient  une  variété  curieuse  et  importante,  le  cancer 
vert  ;  à  la  vérité  les  cellules  cancéreuses  èiaient  imparfaite- 
ment développées,  mais  ce  n'est  pas  Va  un  fait  bien  extraordi- 
naire chez  des  sujets  évidemment  an"ectés  de  diathèse  cancé- 
reuse... Si  King  a  retrouvé  dans  ces  tumeurs  la  présence  d'un 
tissu  se  rappi-ochant  beaucoup  du  tissu  fibroplastique  (1),  il  en 


(1)  Tissu  caractérisé  e 
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résulte  que  les  deux  principales  espèces  de  la  grande  famille 
des  cancers,  le  cancer  proprement  dit  et  le  tissu  fibro-plas- 
tique,  pourraient  se  présenter  dans  le  crâne  sous  une  forme 
presque  identique,  avec  des  caractères  presque  semblables  et 
en  particulier  colorés  par  le  même  pigment  vert.  » 

Wïrchoto  qui,  dans  le  cas  de  Dressler^  fit  l'analyse  histolo- 
gique  d'un  fragment  du  néoplasme,  constata  qu'il  se  com- 
posait de  tissu  fibreux  avec  un  beau  réseau  de  cellules  disposées 
en  files  et  offrait  une  masse  médullaire  excessivement  ricbe  en 
cellules  qui,  autant  que  cet  auteur  pût  en  juger,  n'avaient 
aucun  des  caractères  des  cellules  épitliéliales,  mais  bien  l'as- 
pect de  cellules  parenchymateuses.  A  ces  places  la  substance 
intercellulaire  disparaissait  presque  entièrement.  On  voyait, 
étroitement  serrées,  assez  peu  développées  et  sans  noyaux 
particulièrement  gros,  des  cellules  à  formes  changeantes,  pour 
la  plupart  toutefois  courtement  fusiformes  ouétoilées.  D'après 
Wirchow,  il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'un  sarcome. 

Dans  l'observation  à!Huber  l'examen  microscopique  fait  par 
cet  auteur  lui-même,  montra  qu'on  devait  aussi  ranger  ces 
tumeurs  dans  la  catégorie  des  sarcomes  à  cellules  rondes  ordi- 
naires :  elles  se  composaient,  en  effet,  presque  exclusivement 
de  cellules  rondes,absolument  identiques  de  par  leur  structure 


forme  ovale,  lancéolée  ou  angulaire  ou  allongée  et  s'aniincissant  aux 
oxtrémités  comme  des  cellule?  fibrillaires  ou  encore  des  cellules  à  prolon- 
gement avec  un  contenu  confusément  granuleux  et  un  seul  noyau  à 
nucléole;  2°  des  noyaux  libres,  ceux  qui  ont  pu  s'échapper  des  cellules 
et  parmi  eux  quelques-uns  qui  semblent  élargis  et  elliptiques  ou  diverse- 
ment angulaires  ou  môme  allongés  dans  le  môme  sens  que  les  cellules 
lancolées  et  caudées  ;  3°  enfin  —  formes  les  plus  caractéristiques  —  des 
(cellule:?  larges,  rondes,  ovales  ou  en  forme  de  bouteilles  de  1/300  à  1/1000 
de  pouce  de  diamètre  contenant  de  deux  à  dix  noyaux  ou  plus,  nucléoles, 
ovales,  clairs,  plongeant  dans  une  substance  claire.  Ce  sont  là  les  «  cel- 
lules mères  »  ou  «  cellules  formatrices  »  telles  qu'elles  peuvent  se  ren- 
••ontrer  quelquefois  au  milieu  de  proliférations  actives  et  comme  il  en 
existe  parmi  le  tis?u  constitutif  de  la  glande  thyroïde; —  toutes  ces  formes 
cellulaires  plongeant  indistinctement  dans  une  substance  assez  granuleuse 
traversée  de  filamentsi  et  de  faisceaux  de  ti?5u  fibro-cellulaire,  ainsi  que  de 
vaisseaux  sanguins. 
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aus  globules  blancs  ordinaires,  seulement  parfois  un  peu 
aplaties  latéraleraeut  lorsqu'elles  étaient  serrés  et  réunies  en 
couches  très  épaisses,  de  dimensions  dépassant  d'environ  1/4 
et  jusqu'à  1/3  la  normale,  et  toutes  en  général  d'égale  gran- 
deur. Dans  le  plus  petit  nombre  de  ces  cellules  et  seulement 
sur  des  préparations  Iraîches,  se  voyait  un  noyau  très  gros, 
occupant  ordinairement  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  toute 
la  cellule,  central  ou  excentriijue  et  laissant  ordinairement 
reconnaître  encore  en  son  milieu  quelques  nucléoles,  noyau 
surtout  très  apparent  après  l'emploi  des  différents  réactifs, 
tandis  que  sur  des  coupes  durcies  il  ne  se  montrait  qu'après 
traitement  par  les  matières  colorantes,  l'hêmatoxyline  notam- 
meiil-  Le  proloplasma  cellulaire  montrait  une  très  Une  et 
uniforme  granulation;  en  outre,  à  l'aide  de  plus  forts  gros- 
sissements, on  pouvait  remarquer  dans  quelques  cellules  des 
granulations  particulières  fortement  réfringentes,  ayant  un 
brillant  intense,  un  peu  plus  grosses  que  celles  de  la  tuméfac- 
tion albumineuse  ordinaire, dont  elles  se  différenciaient  ainsi, 
et  visibles  seulement  sur  des  préparations  fraîcbea.  Nulle  part 
dans  la  tumeur,  il  n'y  avait  trace  de  disposition  déterminée, 
ou  même  d'apparence  de  structure  alvéolaire.  Les  cellules 
étaient  parfois  interrompues  par  des  faisccanï  de  corpuscules 
fusiformes  et  nombreux  étroitement  accolés,  ou  par  un  tissu 
conjonctif  asseï  tendre,  pauvre  en  cellules,  aspect  qui  corres- 
pondait à  la  description  maci'oscopique  déjà  faite  :  »  stries  et 
faisceaux  d'un  tissu  incolore..,  etc.».  Ces  cellules  étaient  empri- 
sonnées dans  un  réticulum  à  mailles  en  général  assez  liclies, 
composé  lui-même  de  cellules,  les  unes  fusiformes,  les  autres 
étoilécs,  avec  un  gros  noyau  très  visible  ;  il  s'était  donc  formé 
là  un  réticulum  analogue  à  celui  qui  s'observe  dans  les  gan- 
glions lymphatiques,  mais  seulement  ni  aussi  délicat,  ni  aussi 
régulier  que  celui  de  ces  derniers  :  quelques  rares  vaisseaux 
parsemaient  ce  tissu  néoplasique  qui  eu  formait  la  paroi  et  oti  se 
voyaient  quelques  places  où  certaines  cellules  présentaient  une 
tuméfaction  albumineuse  intense  et  les  stades  les  plus  divers 
de  la  transformation  graisseuse  jusqu'à  un  degré  tel  qu'à  la 
places  des  cellules  il  n'y  avait  plus  qu'un  simple  détritus  de 
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graisse  ou  parfois  encore  une  masse  informe  morcelée, 
caséeuse,  où  cependant  on  pouvait  encore  reconnaître  des 
noyaux  ou  des  restes  de  noyaux,  places  correspondant  à  celles 
déjà  signalées  comme  macroscopiquement  ayant  subi  la  dégé- 
nérescence caséeuse  ou  graisseuse.  Il  y  avait  enfin  quelques 
points  où  le  tissu  était  parsemé  soit  de  globules  rouges  n'ayant 
pas  subi  de  métamorphose  plus  avancée,  soit  de  grosses  ou 
fines  granulations  d'hémaioïdine  amorphe,  et  où  ce  tissu  était 
habituellement  soit  simplement  disjoint  et  comprimé,  soit 
entièrement  disparu  :  places  analogues  à  ces  noyaux  égale- 
ment mentionnés  comme  étant  des  «foyers  hémorrhagiques  ». 
U  n'existait  aucun  autre  dépôt  de  matière  colorante  de  cette 
sorte  sous  forme  circonscrite  ou  diffuse  ou  aucune  autre  trou- 
vaille pouvant  expliquer  cette  coloration  verte  de  la  tumeur, 
à  l'exception  de  ces  granulations  moléculaires  signalées  plus 
haut  qui  existaient  dans  l'intérieur  même  des  cellules.  Dans 
certaines  parties  déjà  mentionnées  colorées  en  brun  de 
noix,  on  voyait  que  les  élémeats  cellulaires  correspondant  à 
ces  parties  avaient  passé  par  les  stades  les  plus  divers  de  la 
transformation  graisseuse  poussée  par  places  à  un  tel  point 
qu'on  n'y  voyait  plus  qu'un  détritus  graisseux  plus  ou  moins 
étendu,  mêlé  de  masses  caséeuses,  avec  adjonction  en  quelques 
endroits  d'une  très  faible  quantité  de  granulations  d'héma- 
toïdine  amorphe. 

Il  s'agissait  donc  bien  là,  ajoute  Huber,  d'un  sarcome  réti- 
culé à  grandes  cellules.  En  ce  qui  concerne  ces  granulations 
moléculaires  réfringentes  spéciales  signalées  plus  haut  dans 
l'intérieur  des  cellules,Huber  constata  qu'elles  disparaissaient 
sur  des  préparations  librement  exposées  à  l'air  dans  un  temps 
assez  court,  qu'elles  communiquaient  précisément  aux  parties 
une  augmentation  de  coloration  macroscopique  uniforme, 
que  ces  granulations  se  conservaient  très  longtemps,  jus- 
qu'à plusieurs  jours,  si  on  plaçait  la  coupe  correspondante 
dans  la  glycérine  ordinaire  contenant  de  l'eau  ;  que  de  plus 
elles  résistaient  quelques  heures  au  traitemen  t  par  les  acides 
acétique  et  chlorhydrique,  qu'elles  disparaissaient  assez  rapi- 
dement par  l'addition  d'alcool  absolu  d*éther  et  de  chloroforme 
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et  qu'enfin  elles  étaient  encore  visibles  au  bout  de  quelques 
jours  dans  Feau  distillée  ordinaire  ou  dans  une  solution  de  sel 
marin  à  1/2  0/0.  {A  suivre.) 
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HISTORIQUE   RÉSUMÉ   DE  LÀ  DOCTRINE  DES  CIRRHOSES  DU  FOIE , 

Par  le  D'  T.  LEGRY, 
Ânden  interne  des  hôpitaux. 

Il  est  classique  de  répéter  que  l'histoire  des  cirrhoses  du 
foie  date  de  Laënnec. 

Et  pourtant  on  trouve  dans  les  premiers  écrits  médicaux  (1) 
de  nombreux  textes  qui  témoignent  d'une  croyance,  déjà 
fermement  établie,  à  l'action  nocive  sur  le  foie  des  boissons 
alcooliques.  Hippocrate,  Galien  signalent  même  d'une  façon 
expresse,  chez  les  buveurs,  l'induration  hépatique  et  l'hydro- 
pisie  qui  l'accompagne. 

Les  médecins  de  Salerne  connaissaient  bien  aussi  les 
funestes  résultats  des  excès  de  vin  et  l'on  peut  relever  dans 
Arnauld  de  Villeneuve,  qui  a  laissé  les  commentaires  les  plus 
anciens  sur  le  régime  de  cette  école,  le  passage  suivant  : 
€  Frequens  enim  ebrietas  inducit  sex  incommoda  in  corpore 
humano...  quorum  primum  est  corruptio  complexionis  hepatis, 
quia  vinum  superflue  bibitum  ad  hepar  venit...  unde  hepar 
amittat  virtutem  sanguificam  et  loco  sanguinis  générât  aquo- 
sitates  efficientes  hydropises » 

Cette  notion  traditionnelle  a  été  reproduite  et  quelque  peu 
complétée  par  les  auteurs  de  la  Renaissance  et  par  ceux  des 
siècles  suivants. 

Fernel,  en  1579,  dans  un  chapitre  intitulé  De  morhisj écarts^ 

s'exprime  ainsi  :  «  Vinum  quoque  generosum in  corrup- 

telam  hepatis  précipitât (ita  enim  in  scirrhum  deducit)  ». 

Puis  Vésale  mentionne  l'atrophie  du  foie  chez  les  ivrognes 

(1)  Voir,  pour  la  bibliographie  ancienne,  la  thèse  de  Françon.  Lyon,  1888. 
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et  Morgagniy  insistant  sur  les  granulations  que  présente 
l'organe,  montre  le  rôle  qui  leur  revient  dans  la  production  de 
l'épanchement  abdominal. 

Blanchi,  Siboons,  Ldeutaud,  Baillie  ne  font  que  répéter  ces 
quelques  indications;  mais  Bichat  décrit  avec  plus  de  soin 
que  ses  devanciers  Tétat  granuleux  du  foie  alcoolique.  Il 
avoue  toutefois  son  ignorance  en  ce  qui  concerne  la  nature  et 
la  symptomatologie  de  cette  lésion  spéciale.  «  Les  granulations 
du  foie,  dit-il,  se  trouvent  assez  souvent  chez  des  sujets  hydro- 
piques  ou  extrêmement  maigres,  mais  chez  lesquels  il  n'existe 
aucune  désorganisation  apparente.  Quand  on  incise  le  viscère, 
on  le  trouve  plein  d'une  infinité  de  granulations  rapprochées 
qui  lui  donnent  l'aspect  du  granit.  Cet  état  ne  se  complique 
jamais  de  volume  extraordinaire  du  ioie  :  au  contraire,  il 
diminue  et  double  sa  densité  comme  sa  résistance » 

Ce  fut  Laënnec  qui,  le  premier,  donna  un  nom  à  cette  affec- 
tion hépatique.  Voici  le  texte  célèbre  (1)  où  il  relate  Tautopsie 
d'un  malade  atteint  a  de  pleurésie  hémorrhagique  du  côté 
gauche  avec  ascite  et  maladie  organique  du  foie  ». 

«  Le  foie,  réduit  au  tiers  de  son  volume  ordinaire,  se  trou- 
vait, pour  ainsi  dire,  caché  dans  la  région  qu'il  occupe;  sa 
surface  externe,  légèrement  mamelonnée  et  ridée,  olîrait  une 
teinte  grise  jaunâtre;  incisé,  il  paraissait  entièrement  com- 
posé d'une  multitude  de  petits  grains  de  forme  ronde  ou 
ovoïde,  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un  grain  de 
millet  jusqu'à  celle  d  un  grain  decnènevis.  Ces  grains,  faciles 
à  séparer  les  uns  des  autres,  ne  laissaient  entre  eux  presque 
aucun  intervalle  dans  lequel  on  put  distinguer  encore  quelque 
reste  du  tissu  propre  du  foie;  leur  couleur  était  fauve  ou  d'un 
jaune  roux,  tirant  par  endroits  sur  le  verdâtre  ;  leur  tissu  assez 
humide,  opaque,  était  flasque  au  toucher  plutôt  que  mou,  et, 
en  pressant  les  grains  entre  les  doigts,  on  n'en  écrasait 
qu'une  petite  partie  ;  le  reste  offrait  au  tact  la  sensation  d'un 

morceau  de  cuir  mou.  » 

— ■ —  .. 

1,1)  Laënoec.  Traité  de  l'auscultation ^  édit.  de  la  Fac,  p.  595  et  596. 
T.  173  6 
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Et  il  ajoute,  en  note  :  •  Celle  espèce  de  production  est  encore 
de  celles  qne  l'on  confond  sous  le  nom  de  etiuirrhe.  Je  croîs 
devoir  la  désigner  sous  le  nom  de  cirrhoie,  à  cause  de  sa  cou- 
leur. Son  développement  dans  le  foie  est  une  des  causes  les 
plus  communes  de  rascile.et  a  cela  de  particulier  qu'à  mesure 
que  les  cirrhoses  se  développent,  le  tissu  du  foie  est  absorbé, 
Cpi'il  finit  souvent,  comme  chez  ce  sujet,  par  disparaître  entiè- 
rement; et  que,  dans  tous  les  cas,  un  foie  qui  contient  des 
cirrhoses  perd  de  son  volume  au  lieu  de  s'accroître  d'autant.  » 
Ainsi  Laënnec,  s'il  mit  bien  en  relief  les  traits  essentiels  de 
l'aspect  extérieur  de  la  cirrhose  atrophique,  ne  soupçonna 
même  pas  son  étiologie  :  il  se  méprit  de  plus  complètement  sur 
la  nature  de  la  lésion,  puisque  les  cirrhoses  étaient  pour  loi 
des  productions  hétérogènes  et  néoplasiques. 

Le  terme  de  a  cirrhose  de  Laénnec  »  est  cependant  devenii 
synonyme  de  «  cirrhose  atrophique  alcoolique  »,  et  les  deux 
désignations  s'appliquent  indifféremment,  dans  le  langage 
usuel,  à  la  maladie  hépatique  des  buveurs,  «  C'est,  fait  juste- 
ment remarquer  M.  Chauffard  (1),  qu'il  avait  donné  un  nom 
à  la  lésion  et  que  ce  nom,  tout  mal  choisi  qu'il  fût.  a  sur- 
vécu ■. 

Toujours  est-il  que  la  période  véritablement  scientifique  de 
l'histoii-e  des  cirrhoses  s'ouvre  avec  Laënnec.  Les  travaux  vont 
désormais  se  succéder,  se  multiplier  sans  reWche. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1827,  R.  Bright  publiait  sept 
observations  de  cirrhose  hépatique.  Bright  mentionne  l'alcoo- 
lisme chez  trois  de  ses  malades.  Cliniquement,  il  a  constaté 
l'ascile,  la  rareti^  des  urines  hautes  en  couleur,  dans  un  cas 
une  albuminurie  légère  et  dans  un  autre  cas  de  l'entéror- 
rhagie  et  de  l'ictère.  Les  lésions  hépatiques,  la  périhépatite, 
l'hypertrophie  de  la  raie  et  la  périsplénite  sont  aussi  scrupu- 
leusement notées.  Bright  décrit  même  la  rétraction  et  l'épais- 
sissemenl  de  l'intestin,  altération  sur  laquelle  on  a  de  nouveau 
attiré  l'attention  et  il  conclut  en  disant  que  la  cause  de  l'ascite 
doit  être  recherchée  dans  le  processus  hépatique,  dont  il 


I 


(1)  rraill  de  mittecint.  t.  III,  p.  623. 
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amme  ne  pouvoir  préciser  la  nature,  mais  auquel  il  attribue 
l'obstruclioa  plus  ou  moins  marquée  de  la  circulation  por- 
tale. 

m  Tel  est,  dit  M.  GhauiEard,  qui  proteste  contre  l'oubli  dans 
leqoei  on  a  laissé  cet  auteur,  l'apport  de  R.  Bright  dans 
réiode  des  cirrhoses  hépatiques,  et  l'on  ne  peut  nier  qu'il  ne 
sotl  considârahle,  déjà  riche  de  faits  et  de  notions  étiologiques, 
cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Il  s'en  est  tenu  là,  mal- 
heureusement, et  il  n'a  pas  consacré  à  la  pathologie  hépatique 
une  suite  de  méthodiques  et  sagaces  recherches  comme  celles 
qui  ont  immortalisé  son  nom  en  pathologie  rénale  ». 

Passons  rapidement  sur  les  discussions  que  souleyèrent 
BouUand,  puis  Andral,  au  sujet  de  l'interprétation  donnée  par 
Laënnec  des  nodosités  de  la  cirrhose  considérées  comme  des 
produits  de  nouyelle  formation  :  car  ils  substituèrent  à  cette 
erreur  des  théories  non  moins  fausses,  reposant  sur  Thypo- 
thèse  soit  du  déyeloppement  anormal,  soit  de  l'atrophie  de 
Tune  ou  de  l'autre  des  deux  substances  dont  on  croyait  alors 
le  foie  composé. 

Ce  furent  en  réalité  les  belles  recherches  de  Kiernan  (1833) 
sur  la  structure  du  foie  qui  permirent  de  comprendre  le 
mécanisme  pathogénique  de  la  lésion.  L'auteur  anglais 
démontra  en  effet  l'existence  du  tissu  cellulaire  autour  et  dans 
rintérieur  du  lobule  hépatique,  et,  le  premier,  il  attribua  le 
processus  cirrhotique  à  l'hypertrophie  de  cette  trame  conjonc- 
tiye,  opinion  qui  fut  reprise  et  développée  peu  après  par 
Garsweld,  Hallmann,  Rokitansky,  Muller,  Oppolzer,  Gluze, 
Wilson,  Copland. 

Jusqu'ici  l'atrophie  du  foie  est  une  des  caractéristiques 
anatomiques  de  la  maladie  des  buveurs.  Une  notion  nouvelle 
allait  apparaître,  celle  d'une  hypertrophie  préalable,  premier 
stade  d'une  évolution  morbide  conduisant  à  l'atrophie  de 
l'orgaue.  €  Quelle  est,  dit  Cruveilhier,  la  cause  de  l'atrophie? 
Cette  atrophie  cou  s  ti  tuerait-elle  la  dernière  période  d'une 
lésion  dont  la  première  serait  une  hypertrophie,  ainsi  qu'on 
l'admet  généralement  pour  la  maladie  de  Bright?  Y  aurait-il» 
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dans  la  cirrhose  du  foie,  comme  dans  la  cirrhose  du  rein,  une 
première  période  dans  laquelle  le  foie  volumineux  ne  présen- 
terait ni  bosselures,  ni  corrugalions,  et  dans  laquelle  le  tissu 
fibreux  de  ces  organes  ne  serait  point  développé?  Cette  manière 
de  voir  a  été  exposée,  avec  beaucoup  de  talent,  par  le  D'  Bec- 
querel. J'ai  vu  sm-  la  nature  les  altérations  qu'il  a  décrites 
comme  représentant  les  trois  périodes  de  la  môme  maladie  : 
mais  jusqu'à  présent  au  moins  il  ne  m'est  pas  démontré  que 
les  trois  ordres  de  faits  appartiennent  à  la  même  lésion.  La 
cirrhose  du  foie  est  essentiellement  l'atrophie  granuleuse  :  ses 
degrés  ne  sont  autre  chose  que  les  degrés  de  l'alrophie  ". 

Les  deux  observations  publiées  par  Requin  (1)  en  1846  et 
1849  sont  les  premiers  exemples  incontestables  de  cirrhose 
avec  gros  foie  dont  il  soit  fait  mention  dans  la  littérature 
médicale,  et  malgré  les  dénégationa  de  Monneret,  la  possibilité 
de  l'hypertrophie  hépatique  dans  la  cirrhose  s'affirmait  ulté- 
rieurement de  par  les  faits  de  Gubler,  Millard,  Genouville, 
Lacaze,  Charcot  et  Luys,  Jaccond. 

Une  question  toutefois  restait  pendante,  celle  du  passage  de 
la  cirrhose  hypertrophique  à  la  forme  atrophique,  et  tiubler, 
décrivant  les  deuï  variétés  dans  sa  iLèse  d'agrégation  (185.'1), 
discutait  longuement  la  rétractililé  du  tissu  fibreux. 

Le  problème  resta  longtemps  à  l'iStude, 

Si  Todd,  dès  1857,  avançait  déjà  que  la  cirrhose  hypertro- 
phique est  une  maladie  spéciale,  la  distinction  ne  fut  spécîfl- 
guemenl  établie  qu'en  1871  avec  le  mémoire  de  Paul  OUivier. 
One  des  conclusions  de  cet  auteur  est  rédigée  en  ces  termes  : 
"  A  côté  de  la  forme  commune,  atrophique,  de  la  cirrhose  du 
foie,  il  en  est  une,  forme  plus  rare,  qui  s'accompagne  d'aug- 
mentation du  volume  de  l'organe.  C'est  la  cirrhose  hyper- 
trophique. .le  crois  avoir  démontré,  dans  le  cours  de  ce 
trarail,  que  la  cirrhose  hypertrophique  est  bien  une  forme  à 
part  et  non  pas  une  des  périodes  de  la  cirrhose,  une  cirrhose 
qui  n'aurait  pas  eu  le  temps  d'arriver  à  l'état  parfait  «. 


(I]  Bequln.  Palholagie  médicale,  i  ][.  ^i.  'VJ  H  suppUineDl  ai 
dkt. 
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L'opposition  que  fit  à  co.tte  manière  de  voir  Técole  alle- 
mande, représentée  par  Hallmann,  Wagner,  Liebermeister, 
Rokitansky,  Frerichs,  Birsch-Hirschfeld  qui  continuaient  à 
voir  dans  le  foie  hypertrophié  et  induré  le  premier  stade  de 
l'atrophie  cÛThotique,  devait  rester  sans  écho  et  bientôt  la 
séparation  des  deux  formes  était  décidément  acceptée  sans 
conteste,  grâce  aux  mémoires  de  M.Hayem  (1)  (1874-1875),  de 
M.  Ctornil  (2)  (1875),  et  à  la  thèse  de  M.  Hanot  (1876),  qui  fait 
véritablement  époque  et  marque  un  progrès  considérable 
dans  l'étude  des  scléroses  du  foie.  M.  Hanot  montra,  dans  les 
cas  qu'il  avait  en  vue,  la  subordination  de  la  sclérose  aux 
lésions  des  canalicules  biliaires,  et  Si  ce  fait  était  définitive- 
ment établi,  ajoute  M.  Hanot,  il  conviendrait  de  placer  en 
lace  de  la  cirrhose  atrophique  qui  se  développe  autour  des 
radicules  de  la  veine  porte,  une  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  ayant  ses  points  de  départ  autour  des  canalicules  bi- 
liaires. » 

Cette  dualité  des  cirrhoses,  ainsi  pressentie  et  même  expli- 
citement exposée  dans  les  lignes  qui  précèdent,  trouvait  sa 
consécration,  la  même  année,  dans  les  expériences  de 
MM.  Charcot  et  Gombault  (3)  qui,  après  Leyden,  Mayer, 
Wickham  Legg,  étudiaient  les  altérations  du  foie  consécutives 
à  la  ligature  du  canal  cholédoque.  Ces  auteurs  virent  se  dé- 
velopper dans  ces  conditions  une  cirrhose  biliaire  expérimen- 
tale avec  angiocholite,  périangiocholite  et  petits  abcès  bi- 
liaires, lésions  présentant  les  plus  grandes  analogies  avec 
celles  que  Ton  observe  dans  les  cas  de  rétention  par  obstruc- 
tion calculeuse  ou  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique. 

Et  l'année  suivante,M.  Charcot, divisant  les  cirrhoses  en  deux 
catégories  bien  tranchées,résumait  ainsi  leurs  traits  distinctifs  : 
La  cirrhose  atrophique  est  d^ origine  veineuse  :  elle  est  à  la  fois 
annulaire finultilobulaire  et  intralobulaire.La  cirrhose  hypertro- 


(1)  Hajem.  Arch.  de  phys.y  1874. 

(2)Coriiil.  Arch.  dephys,,  1874. 

(3)  Charcot  et  Gombaalt.  ArcA.  de  phys.^  1876. 
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phique  est  d'origine  biliaire  :  elle  est  insulaire,  monolobulaire 
et  à  la  fois  extra  ei  iniralobulaire. 

Une  réaction  ne  tarda  pas  à  se  produire  contre  cette  dicho- 
tomie des  cirrhoses. 

Les  premières  critiques  vinrent  d'Allemagne.  Brieger,  Lit- 
ten,  Kussner,  Mangelsdorf,  Birsch-Hirschfeld  soutinrent  que 
la  division  précédente  était  purement  schématique,  que  la  dis- 
tribution du  tissu  scléreux  dans  le  foie  échappait  à  toute  ten- 
tative de  systématisation,  et  qu'en  réalité  la  cirrhose  dite 
d'origine  biliaire  ne  différait  en  rien  de  la  cirrhose  vulgaire. 
Seul  Ackermann  reconnut  Texistence  d'une  cirrhose  hyper- 
trophique;  il  est  vrai  qu'il  la  regarda  comme  une  lésion 
d'origine  artérielle. 

Des  doutes  s'élevèrent  également  en  France. 

Kelsch  et  Wanebrouck  {Arch.  de  phys.j  1880  et  1881),  accor- 
dant une  importance  primordiale  aux  altérations  du  paren- 
chyme jusqu'ici  négligées,  rattachaient  la  cirrhose  hyper- 
trophique  avec  ictère  au  type  des  cirrhoses  épithéliales,  et 
ajoutaient  que  les  caractères  topographiques  par  lesquels  on 
opposait  la  cirrhose  biliaire  à  la  cirrhose  veineuse  étaient 
loin  d'avoir  une  valeur  absolue. 

Les  mêmes  objections,  renforcées  par  quelques  arguments 
d'ordre  clinique  exposés  dans  la  thèse  de  Surre  (1879)  et  dans 
un  ai'ticle  de  Cyr  (1),  furent  développées  par  M.  Dieulafoy  (2), 
et  son  élève  Gui  ter  (3).  «  La  cirrhose  atrophique  et  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire,  dit  M.  Dieulafoy,  forment  des  varié- 
tés qui  sont  d'autant  plus  distinctes,  d'autant  plus  accentuées 
qu'on  s'adresse  à  des  types  extrêmes,  et  c'est  un  grand  mérite 
de  l'Ecole  de  Paris  d'avoir  jeté  la  lumière  dans  le  chaos  des 
hépatites  chroniques.  Mais  il  ne  faut  pas  pousser  trop  loin 
l'esprit  de  systématisation  et  de  classification;  la  clinique 
s'accorde  mal  de  cette  sélection  en  espèces  morbides  trop  bien 


(1  Cyr.  Gaz,  hehd.,  1881. 

(2)  Dieulafoy.  Gaz,  heb.,  1881  et  Manuel  de  paih.  int. 

(3)  Guiter.  Th.  Paris,  1881. 
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tranchées,  et  la  lésion  est  ici,  comme  toujours,  d'accord  avec 
la  clinique.  Entre  les  types  extrêmes,  il  y  a  place  pour  des 
cas  intermédiaires  à  forme  variable,  et  la  dénomination  de 
cirrhoses  mixtes  me  parait  devoir  leur  être  appliquée.  » 

Enfin  M.  Sabourin  (1),  dont  on  connaît  les  savantes  recher- 
ches sur  la  structure  et  Tanatomie  pathologique  du  foie,  a 
démontré  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  veines 
sus-hépatiques  sont,  comme  les  veines  portes,  les  travées  di- 
rectrices de  la  néoformation  conjonctive  et  qu'en  conséquence 
les  îlots  de  parenchyme  engaînés  correspondent,  non  à  des 
lobules  entiers,  mais  à  des  fragments  de  lobule.  Il  fit  voir 
d'autre  jiart  que  l'intégrité  du  système  veineux  su£*hépatique 
s'observe  seulement  dans  la  cirrhose  biliaire  pure.  Dans  la 
cirrhose  annulaire,  conclut-il,  les  canaux  sus-hépatiques  ont 
une  cirrhose  propre;  dans  le  cirrhose  insulaire,  ils  n'ont 
qu'une  cirrhose  d'emprunt,  i» 

Ainsi  se  modifiait  peu  &  peu,  tout  en  restant  exacte  dans 
son  ensemble,  la  conception  anatomique  et  pathogénique  des 
cirrhoses  du  foie,  telle  qu'elle  avait  été  formulée  en  1877  par 
M.  Charcot.  Un  autre  travail  de  remaniement  de  la  question 
commençait  d'ailleurs  à  s'effectuer  en  même  temps. 

Dans  sa  thèse,  M.  Hanot,  avait  écrit  :   «  Les  derniers 

travaux démontrent  surabondamment  que  le  terme  de 

cirrhose  hypertrophique  est  loin  de  désigner  toujours  un 
complexus  morbide  identique.  Je  ne  crois  pas  que  l'heure 
soit  venue  de  faire  une  étude  d'ensemble  des  diverses  formes 
de  la  cirrhose  hypertrophique.  En  tout  cas  mon  intention  est 
de  décrire  une  variété  de  cirrhose  hypertrophique  ». 

Cette  étude  d'ensemble  ne  peut  être  encore  aujourd'hui  fixée 
dans  tous  ses  détails.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  côté  de 
la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  de  M.  Hanot, 
d'autres  formes  sont  venues  prendre  place  dans  le  fgroupe 
des  cirrhoses  hypertrophiques  *;  telles  sont  la  cirrhose  palu- 
déenne de   MM.  Kelsch  et  Kiener,  la  cirrhose  pigmentaire 

(1}  Sabourin.  Rev,  de  méd.,  1882,  1883. 
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du  diabète  sucré  étudiée  par  MM.  Hanot  et  Chauffard, 


et 


enfin  la  cirrhose  syphilitique,  tout  au  moins  pour  quelques- 
unes  de  ses  formes,  car  ici  l'hypertrophie  est  purement  coq- 
tingenle. 

Il  est  une  autre  vai'iôté,  également  admise  à  litre  d'espèce 
distincte  et  au  sujet  de  laquelle  nous  devons  dès  maintenant 
nous  expliquer. 

Dupont  (1),  Stiépovitch  (2),  élèves  de  M.  Lancereaux,  puis 
MM.  Lecorché  et  Talamon  (3)  avaient  signalé  une  forme  de 
cirrhose  avec  stéatose  rapide  des  cellules  hépatiques,  affec- 
tion dont  l'alcoolisme  était,  pour  eux,  la  véritable  condition 
étiologique,  et,  en  1882,  M.  Lancereaux,  tablant  sur  ce 
nouvel  ordre  de  faits,  reconnaissait,  dans  ses  cliniques,  deux 
variétés  de  cirrhose  alcoolique,  la  cirrhose  de  Laënnec  ou 
cirrhose  commune  et  la  cirrhose  graisseuse. 

Vers  la  même  époque,  Hutinel  (4)  et  Sabourin  {5)  enregis- 
traient chacun  de  leur  côlé  des  observations  de  même  ordre 
sous  le  nom  de  cirrhose  hyperu-ophique  graisseuse  et,  bien 
qu'en  désaccord  sur  le  processus  pathogénique  qui  conduit  à 
la  stéatose  cellulaire  et  à  l'aUéralion  conjonctive  combinées, 
attribuaient  encore  à  l'alcool  le  développement  de  celle  double 
lésion.  «  C'est  chez  des  alcoohques  devenus  tuberculeux,  dit 
M.  Hutinel,  que  nous  avons  rencontré  le  plus  suuvent  cette 
cirrhose  hypertrophiqne  avec  steaiose  du  foie.  Kst-ce  à  dire 
qu'elle  soit  propre  aux  phtisiques?  Assui-ément  non.  La  luber- 
culisation,  processus  secondaire,  n'a  pu  jouer  qu'un  i-ole  ac- 
cessoire; elle  a  sans  doute  contribué  à  la  pi-oduclion  de  la 
stéatose,  mais  seule  n'aurait  pas  provoqué  la  cirrhose.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est,  d'une  part,  que  des  lésions  semblables  ont 
été  observées  chez  des  sujets  non  tuberculeux  et,  d'autre  part, 
que  les  scléroses  du  foie  qui  peuvent  se  renconlrer  chez  les 


(I)  DupoDi.  Tli.  Parii,  1878. 
{S)  Stiépoïitch.  Tli-  Pam,  1S:4. 

(3)  Ueorché  et  Talamon.  Eiudti  mcdicaka.  1S81. 

(4)  HuUnel.  Pranci  midieaU,  1881. 

(5)  S&bouriD.  Areh.  de  jJts/i^  1881. 
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phthisiques  sont  bien  loin  de  prendre  toujours  les  caractères 
de  foie  gras  cirrhotigue  ». 

Ce  sont  les  mêmes  idées  qui  sont  soutenues  par  Gilson  dans 
sa  thèse  (1884). 

Peut-on  souscrire  sans  restrictions  à  semblable  manière  de 
voir? 

Bellangé  (1)  était  déjà  moins  exclusif,  lorsque,  sans  nier 
le  rôle  de  l'alcoolisme,  il  concluait  à  la  prédominance  de 
Taction  de  la  tuberculose  dans  le  déterminisme  étiologique. 
Mais  il  faut  arriver  aux  recherches  de  Lauth  (2),  élève  de 
M.  Hanot,  pour  voir  la  tuberculose  prendre  l'importance  qui 
lui  revient  en  fait  comme  cause  de  sclérose  hépatique.  «  Nous 
ne  croyons  pas,  à  écrit  Lauth,  que  Tétiologie  des  cirrhoses,  et 
des  cirrhoses  graisseuses  en  particulier,  puisse  se  résumer 
dans  une  seule  cause,  l'alcoolisme.  L'allure  rapide  de  ces 
affections,  leurs  nombreuses  variétés  cliniques,  Tinôltration 
ou  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  qui  ne  paraît  pas  être 
une  lésion  fréquente  de  l'alcoolisme,  la  coexistence  d'autres 
affections  viscérales,  nous  font  penser  que  l'essence  même  de 
ces  maladies  est  à  chercher  autre  part,  et  que,  si  Talcool  in- 
tervient de  quelque  façon,  ce  n'est  qu'en  créant  dans  un  or- 
gane préalablement  irrité  et  par  conséquent  très  susceptible 
un  lociis  mtnoris  resistentix.  » 

Ces  vues  nouvelles,  basées  sur  plusieurs  centaines  d'obser- 
vations ont  été  exposées  par  MM.  Hanot  et  Gilbert  (3),  dans 
leur  mémoire  sur  les  formes  de  la  tuberculose  hépatique. 
0  Nous  reconnaissons  volontiers,  disent  ces  auteurs,  qu'un 
grand  nombre  de  nos  tuberculeux  étaient  en  même  temps 
alcooliques  à  des  degrés  divers;  on  pourrait  donc  nous  objec- 
ter que  les  lésions  hépatiques  que  nous  avons  constatées 
relèvent  non  pas  de  la  tuberculose,  mais  de  Talcoolisme. 
Cette  objection  n'est  pas  valable,  puisque  les  mêmes  altéra- 
tions ont  été  notées  chez  les  adolescents,  qui  ne  pouvaient 


(1)  Bellangé.  Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  Lauth.  Th.  Paris,  1888 

(3)  Hanot  et  Gilbert.  Arch.f  génér,  deméd.,  nov.  1888. 
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-être  suspects  d'alcoolisme.  En  oulre,  daas  plusieurs  de  nos 
observations,  la  tuierculuse  hépatique,  avec  les  caractères 
fil  iniques  et  an  alomiques  que  nous  leur  altriLuons,  s'est  dé- 
veloppée chez  des  malades  qui  depuis  longtempa  se  soignaient 
sous  nos  yeux  pour  une  toberculose  pulmonaire  préezistanle, 
à  l'écart,  on  le  conçoit,  de  tout  abus  de  boissons...  Il  n'est  pas 
besoin  d'ajouter  que  nouH  admettons  sans  peine  que  l'in- 
fluence du  tubercule  peut  être  renTorcée  par  l'alcoolisine  con- 
comitant et  réciproquement.  Mais,  nous  le  répétons,  noufS 
croyons  fermement  que  les  lésions  hépatiques,  dont  noua 
allons  exposer  l'évolution  clinique  et  les  caractères  analo- 
miques,  sont  déterminées  par  la  tuberculose,  nous  vouions 
4ire,  uoQ  seulemeut  par  le  parasite  figuré,  mais  aussi  par  les 
produits  solubles  qui  eu  sont  inséparables.  > 

A  la  vérilé,  il  semble  qu'on  ait  englobé  sous  cette  dénomi- 
nation de  cirrhose  alcoolique  graisseuse  ou  de  cirrhose  hyper- 
trophique  graisseuse,  des  Xaîls  notoirement  disparates.  On 
trouve  en  eUet  réunis  des  cas  dont  quelques-uns  appartiennent 
bien  à  une  forme  spéciale  de  cirrhose  alcoolique,  mais  dont 
les  autres  ressortissent  manifestement  soit  à  la  tuberculose 
hépatique,  soit  à  diverses  hépatites  infectieuses  gui  ont  pu 
survenir  chez  des  individus  entachés  d'alcoolisme,  nous  n'en 
disconvenons  pas,  mais  qui  se  sont  traduites  uniquement, 
dans  quelques  cas,  au  point  de  vue  de  la  réaction  anatomique 
de  la  trame  conjonctive,  par  de  simples  inUltrats  embryon- 
naires peu  étendus,  lésion  qu'on  ne  saurait  légitimement  assi- 
miler aux  scléroses  hépatiques  proprement  dites. 

Les  observations  contenues  dans  l'intéi-essant  mémoire  de 
Blocq  et  Gillet  comportent,  à  notre  avis,  lamême  interprétation. 

Depuis,  d'ailleurs,  MM.  Hanot  et  Gilbert  ont  démontré 
l'existence  de  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  et  déter- 
miné nettement  ses  caractères  anatomiques  et  cliniques. 
Qu'un  processus  aigu  vienne  se  greffer  aur  cette  lésion  per- 
sistante ou  même,  qu'en  raison  de  prédispositions  particu- 
lières, l'alcool  agisse  simultanément  sur  la  gangue  conjonctive 
et  sui'  l'élément  glandulaire,  et  l'on  pourra  observer,  concur- 


I 
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remment  avec  les  altérations  de  la  trame  cellulaire,  la  dégé- 
nérescence graisseuse  des  cellules.  Ce  serait  là  un  exemple  de 
cirrhose  à  marche  aiguë  à  metire  en  parallèle  avec  la  cir- 
rhoie  atrophique  à  marche  aiguë  qu'avait  autrefois  décrite 
M.  Hanot,  et  il  est  évident  que  la  dénomination  de  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse  alcoolique  convient  de  tous  points  à 
cette  forme  d'hépatite. 

Les  cirrhoses  hypertrophiques  se  sont  donc  dissociées  en 
une  série  déformes,  ayant  chacune  leur  individualité  propre 
et  qui  sont  les  suivantes  :  la  cirrhose  hyperirophique  avec 
ûUère  chronique  ou  maladie  de  Hanot^  la  cirrhose  paludéenne, 
la  cirrhose  pigmentaire  diabétique^  la  cirrhose  syphilitique^  la 
cirrhose  tuberculeuse^  la  cirrhose  hyperirophique  alcoolique 
{avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse).  Ajoutons  enân  la 
cirrhose  cardiaque» 

Le  démembrement  de  la  cirrhose  atrophique,  quoique 
moins  avancé,  est  aussi  un  fait  bien  acquis.  Sans  doute,  Tin- 
toxication  alcoolique  a  gardé  une  importance  de  premier 
ordre  dans  Tétiologie  de  la  cirrhose  avec  atrophie,  mais 
d'ores  et  déjà,  et  en  dehors  des  cas  incontestables  où  l'atrophie 
cirrhotique  succède  à  Voblitération  persistante  du  canal  cho' 
UâtyquCf  à  la  stase  d origine  cardiaque^  à  la  tuberculose  ou  à  la 
syphilis^  toutes  causes  que  nous  avons  vues  également  suscep- 
tibles de  provoquer,  dans  d'autres  circonstances,  une  hyper- 
trophie hépatique,  il  y  a  place,  à  côté  de  l'alcool,  parmi  les 
facteurs  de  cirrhose,  pour  d'autres  intoxications,  en  particu- 
lier pour  le  saturnisme  et  les  intoxications  d orifice  infectieuse 
ou  ptomainique.  C'est  ainsi  qu'on  pourrait  expliquer  il'appari- 
tion  tardive  des  cirrhoses  à  la  suite  de  la  rougeole,  de  la  va- 
riole, delà  scarlatine,  du  choléra,  de  la  fièvre  typhoïde.  Les 
faits  que  Laure  et  Honorât  ont  observés  chez  des  enfants  in- 
demnes de  tout  alcoolisme,  semblent  très  favorables  à  cette 
interprétation.  On  ne  saurait  du  reste  aujourd'hui  révoquer 
en  doute  l'existence  des  cirrhoses  infectieuses  ou  par  toooi-infec^ 
lion,  car  l'expérimentation  a  confirmé  pleinement  ici  les  pré- 
visions des  anatomistes  et  des  cliniciens. 
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Dans  cet  espoaé  historique,  nous  avons  vu  successivement 
apporter  leur  appoint  à  l'évolution  progressive  de  la  doctrine 
des  cirrhoses,  d'abord  l'anatoraie  pathologique  macroscopique 
et  l'observation  clinique,  puis  les  moyens  d'investigation 
modernes,  avec  l'histologie,  l'expérimentation.la  bactériologie. 

Des  faits  accumulés  et  minutieusement  analysés,  grâce  â 
l'action  concurrente  de  toutes  ces  sciences,  convergeant  vers 
le  môme  but,  se  contrôlant  et  se  complétant  réciproquement, 
OD  a  pu  remarquer  qu'un  élément  nouveau  de  classification 
s'était  peu  à  peu  dégagé,  Vêtement  étiologique. 

Les  données  nouvelles  de  la  médecine  pathogénique  nous 
permettent- elles  donc  aujourd'hui  déclasser  scienliliquemenl 
les  cirrhoses  du  foie  ? 

Voici  comment  M.  Chauffard  répond  à  cette  question  :  «  Une 
cii'rhose  du  foie,  dit-il,  n'est  nettement  définie  que  quand  on 
en  connaît  trois  termes  :  l'agent  pathogène  initial,  la  voie 
d'apport  de  cet  agent  et,  par  suite,  la  topographie  des  lésions 
conjonctives  réactionnelles  qu'il  provoque,  enfin  le  mode 
d'évolution  de  ces  lésions. 

Connaître  dans  chaque  cas  particulier  ces  trois  termes,  aérait 

un  idéal  dont  nous  sommes  encore  bien  éloignés Nous 

pouvons  essayer  cependant  de  concilier  dans  une  même  clas- 
siflcation  l'élément  causal  et  l'cléraent  anatomique  », 

Et  l'auteur  résume  dans  le  tableau  qui  suit,  cette  classifica- 
tion à  la  fois  anatomique  et  étiologique. 

Cirrhoses. 

1°   Vascidaires. 
,  l"  par  poisons  ingérés, 
I  &  par  poisons  autochtones. 

1 1"  p^r  microhisme  direct. 

(  'Z'  par  toxi- infection 


a)  Toxiques 

b)  Infectieuses 

c)  dyatrcphiijiies. 


locale, 
extra-hépatique. 


'  !•  par  arlério-sclérose. 
;  2°  par  stase  sus-hépatique. 
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2®  Biliaires. 

a)  par  rétention  biliaire, 

b)  par  angiochoUte  radiculaire. 

4o  Capsulaires^ 

a)  par  périhépatite  chronique  localisée, 

b]  par  péritonite  chronique  généralisée. 

Certes  ce  cadre  n'a  rien  de  définitif,  et  M.  Chauffard  a  eu 
soin  de  relever  par  avance  les  objections  dont  il  est  passible. 
«  Tout  d'abord,  fait-il  remarquer,  puisqu'un  des  éléments  fon- 
damentaux de  notre  classification  est  la  porte  d'entrée,  la  voie 
d'apport  de  l'agent  pathogène,  il  semble  que  [cet  agent  patho- 
gène devrait  toujours  localiser  son  action  au  moins  au  début, 
sur  les  éléments  anatomiques  avec  lesquels  il  entre  d'abord 
en  contact.  Cela  n'est  pas  toujours  exact  :  ainsi  l'injection  du 
phosphore  qui  semblerait  devoir  provoquer  de  la  phlébite 
portale,  détermine,  d'après  les  expériences  de  Wegner,  une 
lésion  primitive  des  cellules  hépatiques,  puis  une  inflamma- 
tion secondaire  des  radicules  biliaires  qui  aboutit  à  de  la  sclé- 
rose porto-biliaire. 

«  D'autre  part,  en  matière  de  cirrhoses  infectieuses,  il  est 
actuellement  bien  difficile  de  séparer  ce  qui  revient  à  l'action 
directe  des  microbes  ou  à  la  toxine  qu'ils  produisent.  Chaque 
jour,  le  rôle  des  substances  toxiques  d'origine  microbienne 
nous  apparaît  plus  étendu  et  plus  complexe,  si  bien  qu'en  der- 
nière analyse,  les  cirrhoses  infectieuses  ne  sont  peut-être  qu'un 
sous-groupe  dans  la  grande  famille  des  cirrhoses  toxiques. 

«  Et  puis,  au  lit  du  malade,  toutes  ces  distinctions  analy- 
tiques semblent  souvent  très  hasardées.  Les  causes  morbides  se 
superposent,  s'additionnent  probablement,  et,  le  jour  où  nous 
constatons  leur  résultante  commune,  comment  faire  la  part  de 
chacune  d'elles?  Tel  malade  sera  simultanément  alcoolique,  et 
en  même  temps  diabétique  ou-  goutteux,  syphilitique  ou 
paludéen.  Quelles  variétés  de  combinaisons  ne  réalisent  pas 
ces  cumuls  morbides  que  l'on  relève  dans  les  antécédents  ou 
dans  l'état  actuel  d'un  cirrhotique.  Parfois,  c'est  un  sujet  qu 
par  le  fait  d'une  imprégnation  infectieuse  antérieure,  impa- 
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ludisme.  syphilis,  choléra,  fièvre  typhoïde,  garde  un  foie 
rendu  plus  vulnérable  par  les  atteintes  ignorées  qu'il  a  déjà 
subies  ;  vienne  l'alcoolisme,  et  la  lésion  hépatique  latente 
entrera  en  activité,  une  cirrhose,  infectieuse  à  son  poiol  de 
départ,  deviendra  toxique  à  son  poiat  d'arrivée. 

(1  D'autres  fois,  c'est  un  artério-scléreus  de  vieille  date,  qui 
fait  des  lésions  d'endopériartérite  hépatique,  et  qui  devenu  un 
vrai  cardiaque,  ajoute  à  ces  lésions  celles  du  système  vei- 
neux sus-hépatique  «. 

Les  faits  de  cirrhose  cardio-tubercuieuse  chei  l'enfant,  que 
M.  Hutinel  vient  de  publier  (1),  ont  trait  précisément  à  l'une 
de  ces  altérations  compleses,  qui  sont  en  elfet  de  beaucoup  les 
plus  communes  dans  la  pratique. 

Les  eiemples  ne  manquent  pas  qui  démontrent  amplement, 
on  le  voit,  que,  si  les  progrès  successifs  delà  science  ont,  dans 
ces  dernières  années,  singulièrement  éclairé  et  élargi  la  doc- 
trine des  cirrhoses  du  foie,  ils  ont  fait  à  leur  tour  surgir  bieu 
des  questions  nouvelles  que  l'avenir  devra  résoudre. 
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INDOCARDITE   VÉGÉTANTE  TOBERCDLEtJSE, 

Par  HM.  P.  Lonoe  et  R.  Petit,  internes  des  hôpitaux. 

L'observation  qui  est  rapportée  ici  et  qui  a  été  recueillie  dans  la 
serrice  de  H,  le  D' Jules  Voisin  (nous  le  remercions  vivement  de  sa 
bienveillance]  nous  a  paru  prËseoter  quelques  particularilâs  iotérea- 
santes  au  point  de  vue  clinique.  Nous  avons  pu  compléter  l'autopaie 
par  l'eiamen  histotogique  et  bactériologique  et  par  une  inoculation 
d'une  végétation  de  l'endocarde.  Comme  il  !>'Bgil  là  d'une  question 
h  l'ordre  du  jour  et  puisqu'on  discute  surtout  sur  la  nature  des 
végétations  de  l'endocarde  dana  cette  variété  d'endocardite,  les  faits 
suivants  présenteront  peut-Ûlro  quelque  intérêt. 

(1)  Hutinel.  Hrve  dn  m<Uadiet  de  rtnfmct,  décembre  1893. 
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Les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour,  de  lésions  tuberculeuses  de  Ten- 
docarde,peuTeiit  être  rangés  en  trois  catégories  :  !•  la  forme  granu- 
lique;  2»  la  forme  caséeuse  (cas  de  M.  Letulle),  formes  qui  peuvent 
exister  sans  Tégétations  yalTulaîres  ;  3*  la  forme  végétante  qui  par 
sa  localisation  sur  les  valvules  mitrales  ou  aortiques  peut  donner 
au  tableau  clinique  une  allure  cardiaque  comme  dans  notre  cas  (1). 
Cette  dernière  forme  semble  mériter  d'être  mise  à  part,  bien  qu'elle 
puisse  résulter  de  la  confluence  des  granulations  parce  que  c'est  la 
seule  dont  la  nature  puisse  être  mise  en  doute.  La  constatation  des 
bacilles  n'a  été  que  rarement  faite  par  Kundrat,  Rindfleiscb,  Cornil, 
Heller  (?)  et  Buskart.  Il  arrive  le  plus  souvent  qu'on  ne  trouve  dans 
ces  végétations  ni  granulations,  ni  bacille.  G.  Lyon  (thèse  de 
Paris,  1890)  conclut  qu'il  existe  chez  les  tuberculeux  une  espèce  d'en- 
docardite valvolaire  dont  la  nature  est  indéterminée.  C*est  à  propos 
de  ces  mômes  endocardites  indéterminées  que  M.  Hanot  dit  :  <  Il 
j  a  tout  lieu  de  supposer  que  le  sang  altéré  par  la  toxine  a  été  l'agent 
de  l'altération  (2).  M.  Hanot  pose  la  question  de  savoir  si  la  toxine 
est  sécrétée  par  un  microbe  intercurrent,  par  un  microbe  de  la  sup- 
puration ou  par  le  bacille  de  la  tuberculose.  Il  y  a  lieu  de  supposer, 
à  en  juger  par  le  fait  que  nous  rapportons,  qu'un  certain  nombre  de 
ces  endocardites  végétantes  de  nature  indéterminées  sont  le  fait  de 
la  tuberculose  sans  doute  en  effet  par  l'intermédiaire  des  toxines. 

Observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  D' Jules  Voisin. 

M...,  25  ans,  est  entrée  à  Thêpital  de  la  Salpêtrière  le  30  juillet  1888 
dans  le  service  de  M.  Jules  Voisin.  Fille  d'un  père  alcoolique  et 
d'une  mère  nerveuse,  elle  a  perdu  7  frères  ou  sœurs,  morts  en  bas 
âge,  de  convulsions.  5  sont  vivants  et  bien  portants. 

Mise  en  nourrice,  elle  a  parlé  à  18  mois.  Revenue  à  2  ans  chez  ses 
parents  on  s'aperçut  qu'elle  était  paralysée  du  côté  gauche.  Elle 
avait  eu  des  convulsions. 

Elle  a  marché  à  3  ans  ;  à  partir  de  cet  âge,  elle  a  eu  des  accès  fré- 
quents ^épilepsie,  tantôt  complets,  tantôt  incomplets.  Elle  tombe, 
perd  connaissance  et  a  des  hallucinations.  Les  mouvements  épilep- 

(1)  Pcrcy  Kidd  et  Molson,  cités  par  Osier  William,  ont  aussi  rapporté 
chacun  on  cas  dans  lequel  la  maladie  a  pris  la  forme  ulcérative.  (Hanot.) 

C2)  Hanot.  Archives  générales  de  médecine  (juin  1893).  Contribution  à 
l'étude  de  Tendocardite  tuberculeuse.  Voir  aussi  :  Hanot.  L'endocardite 
aiguë.  Collection  Leauté,  1893. 


96  REVUB  GtlNIQCB    MÉDICALE. 

ti/ormes  sont  surtout  marqués  à  gauche.  Parfois  prise  de  vertiges, 
elle  s'errâle  au  milieu  d'une  phrase,  qu'elle  coatioue  enauile. 

Elle  sait  lire  et  écrire.  La  mémoire  est  faible. 

A 14  ans  cette  malade  a  élê  réglée.  Elle  n'a  jamais  eu  d'habitudes  ~ 
d'ooanisme. 

Taille  moyenne. 

Front  élevé. 

Légère  asymétrie  faciale,  le  nez  est  dévié  A  gauche,  et  ce  cAté  de 
la  face  est  déprimé. 

VoAt»  palatine  ogiuafe,  Dents  bien  plantées. 

L'oreille  gauche  est  plus  longue  que  la  droite,  les  pupilles  sont 
très  dilatées. 

La  circonréreuce  de  la  téta  est  de  5i  cenlimètrea,  la  courbe  occi- 
pito-frontalo  de  31  centimètres,  et  la  courba  bitemporale  de  31  cli.- 
ti  mètres. 

On  constate  à  son  entrée  à  l'hàpital  les  signes  suivants  :  hémiplé^ 
gie  gaucbo  arec  atrophie,  plus  marquiie  au  membre  supérieur. 
Spasmes  des  muscles  des  membres  de  ce  coté  à  chaque  mouvement. 
Le  poignet  est  fortemeot  Céchi,  les  premières  phalanges  sont  étea- 
dues,  les  phalangines  et  phalangettes  fléchies  dans  la  main.  Le  pie4 
est  contracté  en  dedans  :  elle  boite  en  marchauL  C'est  le  tableau  do, 
l'hémiplégie  spasmodique  înranlite. 

La  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est  exagérée  du  cAlé  para- 
lysé. 

Rien  du  cûté  des  organes  des  sens.  L'intelligence  est  très  faible. 
Elle  a,  depuis  ion  entrée,  des  accès  fréquents  après  lesquels  elle  est 
quelques  instants    troublée,  puis  grossière  et  violente  pendant 
quart  d'heure  environ.  Ensuite  elle  ne  se  rappelle  de  rien.  Elle  a 
parfois  des  hallucinations. 

Déhul  dr:  la  maladie  actuelle.  —  Le  20  mars  la  malade  s'alite  pouV). 
une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche.  Au  bout  de  quinie  jouriir 
elle  eat  à  peu  prés  remise. 

Le  0  avril,  elle  est  très  déprimée  et  présente  de  l'csdènie  généralisA, 
à  tout  le  côté  droit,  y  compris  Is  face.  Les  pommettes  sont  rouges 
le  faciès  congestif  évoque  l'idée  d'une  affection  cardiaque.  Les  bmiti 
du  cœur  sont  sourds;  on  entend  un  souffle  syslolique  dont  le  maii- 
mum  est  a  la  pointe  et  qui  se  propage  dans  l'aisselle.  Un  autre 
soufQe  syslolique  nettement  distinct  du  précédent  s'entend  à  lu  basa 
da  l'appendice  typhoïde.  Le  pouls  est  très  faible  et  rapide. 

La  malade  accuse  des  douleurs  lombaires  sourdes  et  profondes. 
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Elle  a,  par  moment,  des  troubles  de  la  yue  ;  elle  voit  des  étincelles 
de  diverses  couleurs.  Elle  a  du  prurit  généralisé.  Les  urines,  très 
peu  abondantes,  contiennent  un  flot  d*albumine  (traitement  diuré- 
tique, stimulants  cardiaques). 

Pas  de  dyspnée.  Rien  du  côté  des  poumons  ni  des  plèvres.  Pas  de 
fièvre. 
Le  10  Tétat  général  est  un  peu  meilleur. 

Le  12,   elle  est  oppressée  et  cependant  on  ne  constate  aucun  signe 
du  côté  des  poumons  ni  des  plèvres. 
Le  13,  accès  de  suffocation  et  mort. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  semés  de  gros  noyaux  indurés, 
anciens,  plus  abondants  à  droite.  Ils  sont  farcis  de  vieux  tubercules 
easéettx  ou  crétacés,  à  côté  desquels  on  trouve  des  lésions  plus  ré- 
centes constituées  par  des  granulations  grises.  Toutes  ces  lésions 
sont  surtout  abondantes  aux  bases.  Les  ganglions  bronchiques  sont 
aussi  tuberculeux.  Pleurésie  sérofibrineuse  à  droite. 

Péricardite  probablement  de  môme  nature,  mais  sans  granulations 
visibles,  avec  épancbement  abondant.  Le  cœur  est  gros,  surchargé 
de  graisse  ;  le  myocarde  est  pftle,  un  peu  jaunâtre.  La  valvule  tricus- 
pîde  est  insuffisante.  Sur  la  face  auriculaire  des  deux  valvules  de  la 
mitrale,  on  voit  trois  ou  quatre  végétations  dont  la  plus  grosse 
atteint  presque  le  volume  d'une  lentille,  les  plus  petites  ayant  la 
grosseur  d'une  tôte  d'épingle,  et  qui  sont  situées  au  voisinage  du 
bord  libre  ;  ces  végétations  sont  pâles,  mûriformes  et  molles.  Il  n*y 
a  pas  d'ailleurs  sur  Tendocarde  de  granulations  apparentes.  Le  foie 
est  gros  et  graisseux,  la  rate  est  volumineuse.  Les  reins  sont  con- 
gestionnés. Le  cerveau  n'a  pu  ôtre  examiné. 

Il  n'y  avait  pas  de  caillot  dans  les  veines  iliaquesi  ni  les  veines 
crurales,  au  pli  de  Taine. 

Réflexions.  —  Avant  d'en  arriver  à  la  discussion  de  la  nature  de 
Tendocardite  dont  les  preuves  anatomiques  seront  fournies,qu'il  nous 
soit  permis  d'insister  sur  la  forme  clinique  sous  laquelle  elle  s^est 
présentée.  Si  à  Tautopsie  les  lésions  de  l'endocarde  s'effaçaient  devant 
la  prédominance  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  il  en  a  été 
tout  autrement  pendant  la  vie.  M...  s'est  présentée  à  l'observation  avec 
Tallure  d'une  cardiaque  et  d'une  cardiaque  asystolique.  Le  tableau 
clinique  se  résumait  en  somme  dans  les  symptômes  suivants  :  faciès 
congestif,  œdème  plus  ou  moins  généralisé,  oligurie  et  albuminu- 
rie. Modifications  du  pouls,  enfin  double  souffle  cardiaque  et  cela 
sans  âèvre,sans  aucun  phémonène  pulmonaire  qui  attire  Tattention. 
T.  173  7 
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lin  pouvait,  croyons- no  us,  se  demander  en  présence  de  ces  symp- 
lâures  asystoliqueB,  coïncidant  avec  l'apyrexie  chez  cette  jeune  fille, 
s'il  Dfl  s'agissait  pas  de  complications  cardiaques  et  rénales  secon- 
daires à  une  scarlatine  passée  inaperçue.  L'apyreïia  rendait  incer- 
taine rbypothëse  d'une  endocardite  infectieuse. 

En  i'absence  de  pliénomênes  pulmonaires,  apparenta  du  moins, 
peut'Stro  avait-on  le  droit  de  ne  pas  trop  assombrir  ce  pronostic.  Il 
nous  semble  qu'il  y  avait  là  de  réelles  diffieullés.  Comme  on  l'a  to, 
il  existait  des  lésions  pulmonaires  graves  en  évolution  absolument 
lalenlfs  (1).  C'est  cette  latence  en  mémo  temps  qr.e  l'intensité  des 
complications  cardiaques  qui  a  donné  à  la  maladie  l'aspect  spécial 
qu'elle  a  revêtu.  An  contraire  de  l'endocardite  infectieuse  qui  simula 
la  tuberculose  subaigué.  ici  no'js  avons  eu  affaire  à  une  (uberculose 
pulmonaire  se  révélant  en  quelque  sorte  par  l'endocardite  infectieuse. 
Encore  cette  endocardite  avait-elle  bien  peu  le  caractère  infectieux 
puisqu'il  n'y  avait  ni  Gévre,  ni  dypsnée,  ni  rien  qui  rappelât  l'état 
typfiique  ou  la  pyohémie  (sauf  la  phlébite  du  début). 

Il  s'agit  donc  là  d'une  forma  asystoli^ue  de  l'endocardite  infec- 
tieuse. L'état  de  notre  malade  était  caractérisé  surtout  par  te  donble 
soulflo  mitral  et  tricuspidicn,  par  l'insufBsance  urinaire  et  par  l'ana- 
sacque.  L'iasufHsance  mitrale  était  duo  à  une  lésion  d'oriQces:  l'in- 
sufQsance  tricuspidienne  était  purement  fonctionnelle;  elle  était  en 
rapport  avec  l'asystolio  qui  a  causé  l'oligurie  et  l'anasarque. 

La  malade  s'était  alitée  pour  une  phlébite  du  membre  inférieur 
gauche.  L'eiameo  des  veines  pratiqué  a  l'autopsie  a  è\.é  négatif.  11 
est  sans  doute  regrettable  que  les  artères  n'aient  pas  été  examinées, 
car  la  malade  aurait  pu  aussi  avoir  une  embolie  artérielle  plus  en 
rapport  peut-être  avec  la  marche  ult^^rieuie  de  ta  maladie. 

Quelle  était  donc  la  cause  de  cette  asystolie.  On  est  en  droit  ds 
l'attribuer  à  la  lésion'  mitrale, du  moins  pour  une  part  ;  mais  il  exis- 
tait d«ui  autres  facteurs  non  moins  importants  selon  nous  :  1°  la 
gène  de  la  circulation  pulmonaire  au  milieu  d'une  étendue  de  tissu 
tuborculeui  considérable;  2"  la  myocardite  qui  a  été  prouvée  par 
l'examen  microscopique  du  muscle  cardiaque.  Il  existait,  en  effet, 
une  myocardite  ai^uë,  diffuse,  surtout  interstitielle.  Il  y  avait  mul- 
tiplication des  noyaux  des  espaces  intermusculaires,  plus  abondante 
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(l)  Cette  lalencB  m6me  n'est  point 
loiles.  KouB  venona  d'en  oliBcrvcr  un 
dans  la  Bsrvice  de  H.  Falret 


xcepUonnelte  chct  de  pareils  ma- 
avec  H.  le  D'  Ségl», 
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«Q  quelques  points  sous  Tendocarde  et  cette  prolifération  était  pIuS 
marquée  sur  les  parois  du  yentricule  droit  que  sur  le  ventricule 
gauche.  Peut-ôtre  multiplication  des  noyaux  des  fibres   musculaires* 

Les  fibres-cellules  avaient  conservé  leur  situation  ;  mais  il  ezis- 
'tait  une  tendance  à  la  dissociation  de  ces  fibres-cellules,  et  un  cer- 
tain degré  de  prolifération  de  leurs  noyaux. 

On  n'a  pas  vu  de  granulations  tuberculeuses. 

Cette  localisation  prédominante  de  la  myocardite  à  droite  s^explique 
par  la  gène  déjà  ancienne  de  la  circulation  pulmonaire. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  la  phlegmatia  au  début  de  cette  myocar- 
dite (Hérard,  Comil  et  Hanot). 

Inoculation.  ^  L*une  des  végétations  de  la  valvule  mitrale  fut  re- 
cueillie et  inoculée  sous  la  peau  du  ventre  d*un  cobaye.  La  plaie  fut 
suturée  et  le  cobaye  isolé  dans  une  cage  qui  certainement  n'avait  pas 
été  souillée  par  des  animaux  tuberculeux.  Trois  jours  après  Topéra- 
tion.  la  plaie  se  rouvrait  et  peut-être  la  végétation  inoculée  était-elle 
éliminée.  L'inoculation  fut  néanmol^  positive  sans  que  le  cobaye  ait 
été  soumis  à  aucune  cause  de  contagion  ;  il  fut  sacrifié  trois  mois  en- 
viron après  rinoculation,et  Ton  trouva  ses  organes  (notamment  le  foie 
«tla  rate)  criblés  de  tubercules,  quelques-uns  déjà  jaunes  et  gros. 
Afin  qu'il  n'y  eût  pas  de  doute  sur  la  nature  de  cette  tuberculose,  on 
rechercha  et  on  trouva  des  bacilles  nombreux  dans  les  produits  de 
raclage  du  foie  et  de  la  rate,  à  Taide  de  la  double  coloration  par  la 
liqueur  de  Ziehl  et  le  bleu  de  méthylène. 

Une  petite  végétation  avait  été  ainsi  le  premier  jour  écrasée  sous 
la  lamelle,  pour  la  recherche  des  bacilles.  Cette  recherche  fut  in- 
fructueuse. 

On  ne  rechercha  pas  d'autres  microbes  en  culture,  les  conditions 
d^asepsie  n^ayant  pas  été  suffisantes  pour  ce  genre  de  recherches. 

Evamen  microscopique.  —  Sur  une  coupe  de  l'une  des  autres  vé- 
gétations fixée  dans  l'alcool  et  incluse  dans  la  celloïdine,  on  voit 
par  la  simple  coloration  au  picro-carmin  que  la  végétation  est  en 
partie  formée  par  un  magma  jaunâtre  qui  l'enveloppe  irrégulière- 
ment ;  le  magma  est  vraisemblablement  constitué  de  blocs  fibri- 
neux.  A  ce  niveau,  c'est-à-dire  tout  autour  de  la  végétation  et  sur 
quelques  autres  points  de  l'endocarde  où  l'on  retrouve  ces  dépôts 
fibrineux^  la  couche  superficielle  de  l'endocarde  est  altérée.  Le  corps 
de  la  végétation  est  rouge  ou  rosé,  d'aspect  fibreux,  et  se  continue 
avec  le  tissu  fibro-élastique  de  la  valvule.  Ses  bords  sont  parsemés 
de  quelques  noyaux  peu  nombreux.  Il  existe  çà  et  là,  dans  l'intérieur 
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lie  la  valvule  elle-même,  entre  les  fibres  élastiques,  des  noyaux 
quelquefois  disposés  eu  séries  parallèles  à  la  surface.  A  la  base  de  la 
végétation  ces  noyaux  sont  en  nombre  eocore  plus  considérable, 
quelques-uDï  disposés  autour  des  vaisseaux.  Mais  ils  Torment 
surtout  de  véritables  aggloméraliona  en  deux  points  situés  l'un  au- 
dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  végétation  et  a  une  certaine  dis- 
tance des  cellules.  Là  l'endocarde  subit  un  reuUement  en  dos 
d'âne,  les  cellules  qui  recouvrent  ce  renllement  se  colorent  mal. 
L'endocarde  est  cooiiue  soulevé  à  ce  aireau  par  une  nappe  de  noyaux 
immédiatement  sous-jacente.  Nulle  part  ces  noyaui  ce  se  rassem- 
blent en  amas  rappelant  la  granulation  tuberculeuse  avec  ou  sans 
cellule  géante. 

Les  coupes  trailées  à  la  Tois  par  le  carmin  et  l'hèmaloxyline  ren- 
dent mieux  compte  encore  de  celte  disposition. 

De  nombreuses  coupes  ont  élé  également  traitées  par  la  liqueur 
de  ZichI,  puis  colorées  par  le  bleu  de  méthylène.  Sur  une  seule 
coupe  nous  avons  trouvé  quelques  bacilles  groupés  bien  nets.  La 
plupart  étaient  situés  nou  point  à  la  surface  de  la  végélatîoa,  mais 
dans  Eon  voisinage,  sur  le  bord  d'un  des  renQements  dont  nous 
avons  signalé  l'exislence,  sur  celui  qui  était  en  amonl  de  la  vé^éta- 
tloo.  A  CB  niveau,  on  voyait  au  milieu  de  cellules  décolorées  et  dé- 
sagrégées, quatre  ou  cinq  bâtonnets  caractérisés  par  leur  coloration 
rouge  et  leurs  contours  bien  nets.  Trois  d'entre  eux  étaient  dirigés 
perpendiculairement  a  la  surface  de  l'endocarde  et  presque  paral- 
ëles.  Leurs  rapports  vis-à-vis  des  cellules  décolorées  étaient  di/ï. 
à  ciles  à  établir.  Sur  les  bords  de  la  végétation  elle-même  il  y  avait 
aussi  quelques  bacilles  isolés  dans  les  députa  ilbrineui.  Une  seconde 
végétation  a  été  coupée  et  examinée  par  les  màmes  procédés.  Là  non 
plus  on  n'a  trouvé  ni  cellules  géantes,  ni  granulations.  Il  n'existail 
pas  de  bacilles  sur  les  bords  de  b  végétation, mais  bien  dans  l'angle 
rentrant  fgrmé  par  elle  et  l'endocarde.  Sur  aucune  coupe,  il  n'y 
avait  de  bacilles  à  l'intérieur  de  la  végétation. 

Coiiclusiom.  —  En  :4omme,  l'examen  hislologiquea  révélé  lesIésiODS 
d'une  endocardite  simple,  l'examen  bactériologique  l'existence  de  ba- 
cilles très  rares  tout  contre  l'endocarde  surtout  près  de  la  base  des  vé- 
gétations ;  enfin  l 'ex  péri  me  n  ta  ti  ou  a  prouvé  que  la  végétation  portait 
des  germes  de  la  tuberculose.  Ces  fails  sont  susceptibles  de  deux  in- 
terprétations dilîérenles  relativement  à  la  nature  de  la  végétaUoo. 
On  peut  admettre  que  la  végétation  n'était  nullement  tuberculeuse 
et  que  le  résultat  positif  de  l'iooculation  a  été  dû  à  la  présence  dei 
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bacilles  contenus  dans  le  sang  qui  a  pu  rester  à  sa  surface.  Mais 
c*est  là  une  hypothèse  bien  peu  satisfaisante  étant  donné  la  rareté 
des  bacilles  dans  le  sang  et  Tinfine  quantité  de  sang  qui  a  pu  rester 
sur  la  végétation.  On  peut  admettre  aussi  que  les  lésions  en  appa- 
rence banales  qui  constituaient  la  végétation  étaient  cependant  tu- 
berculeuses, et  que  c'est  bien  le  bacille  ou  ses  produits  de  sécrétion 
qui  ont  provoqué  la  formation  de  cette  végétation.  L'existence  de 
bacille  autour  de  la  végétation  et  tout  contre  l'endocarde  est  en  fa- 
veur de  la  nature  tuberculeuse  de  ce  tissu  de  végétation,  non  tuber- 
culeux en  apparence.  L.  Tripier  (1)  a  donné  une  interprétation  sem- 
blable au  cas  qu'il  a  observé. 

Il  existait,  comme  le  démontre  la  planche  annexée  à  son  travail, 
une  grannlation  typique  à  la  base  de  la  végétation,  mais  nettement 
en  dehors,  hauteur  se  fonde  sur  la  nature  tuberculeuse  de  cette  gra- 
nulation pour  admettre  la  nature  également  tuberculeuse  des  lé- 
sions voisines,  lésions  qui,  au  sommet  de  la  végétation,  revêtaient 
l'aspect  d'endocardite  simple.  Ce  raisonnement  est  à  nos  yeux  légi- 
time ;  notre  cas  confirmerait  ce  fait  que  des  végétations  valvulaires 
en  apparence  non  tuberculeuses  à  l'examen  histologique  et  bactério- 
logique peuvent  en  réalité  être  tuberculeuses;  l'inoculation  semble 
bien  le  prouver.  N'est-il  pas  ordinaire  de  reconnaître  par  l'inocula* 
tion  la  nature  tuberculeuse  d'un  pus  dans  lequel  on  n'a  pas  consta- 
té de  microbe?  Pour  nous  ranger  à  l'hypothèse  de  M.  Banot,  il  est 
vraisemblable  que  dans  notre  cas  cette  formation  tuberculeuse  de 
Tendocarde  a  été  simplement  le  fait  de  la  toxine.  MM.  Straus  et 
Gamaleia  ont  provoqué  par  l'inoculation  des  bacilles  tuberculeux 
morts,  et  par  conséquent  ne  pouvant  agir  que  par  leur  toxine,  des 
«  lésions  tuberculeuses  identiques  à  celles  que  provoquent  les  cul- 
tures vivantes  »  (2). 

C'est  ce  que  MM.  Grancher,  Ledoux  et  Laborde  appellent  la  nécro- 
tuberculose (3).  Maffuci,  Prudden  et  Hodenpyl,  Kostenitsch  ont 
expérimenté  dans  le  même  sens  (4).  En  se  basant  sur  ces  faits,  il 


(1)  Note  sur  un  fait  contribuant  à  établir  l'existence  de  rendocardite  tu- 
berculeuse. Arch.  de  médecine  ewpénmentale  et  d'anatomie  pathologique, 
1890. 

(2)  Straus  et  Gamaleia.  Contribution  à  Tétude  des  poisons  tuberculeux. 
Arch,  de  med,  expérim,,  1891. 

(3)  Tuberculose  aviaire  et  humaine.  Arch,  de  méd.  expér.^  1892. 

(4)  Voir  Straus.  Revue  de  la  tuberculose,  n»  1  (1893).  Sur  Thistogenèse 
du  tubercule. 


est  tout  à  fait  logique  d'admettre  que  le  tissu  privé  de  bacilles  de  la 
Tégétalion  a^est  d6?elopp6  aous  i*influence  des  toxinea  en  question. 

Dans  notre  caa  l'existence  de  bacillea  tout  contre  la  végétation 
peut  en  être  considérée  comme  une  preuve.  Il  n'est  pas  sana  intérêt 
de  remarquer  que  c*eat  non  paa  sur  la  ?égétation>  mais  dans  le  repli 
formé  par  elle  et  Tendocarde  que  nous  avons  trouvé  un  groupe  de 
bacilles  caractéristiques.  De  sorte  qu'il  ne  serait  pas  irrationnel 
d'admettre  que  les  bacillea  ne  sont  venus  se  fixer  sor  l'endocarde 
que  grâce  aux  conditions  spéciales  de  fixation  offertea  par  la  végé- 
tation. 

Dans  cette  observation,  Tinoculation  n'a  fait  que  confirmer  l'exa- 
men microscopique.  Mais,étant  donnée  la  rareté  des  bacilles  consta- 
tés et  la  chance  que  Ton  a  de  n*en  pas  trouver,  des  inoculations 
pourraient  suffire  à  déterminer  la  nature  de  ces  endocardites  végé- 
tantes jusqu'à  présent  «  indéterminées  ». 
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L'expretalon  véaicale,  par  le  D'  Heddaeus.  (Berlin,  Klin.  Woch,^ 
n»  34  et  35,  1893).  —  L'auteur,  dans  un  travail  précédent  (n*  43  de 
Tannée  1888  de  ce  môme  journal)  avait  préconisé  l'expression  vési- 
cale  dans  les  cas  de  parésie  de  la  vessie,  pour  éviter  tous  les  acci- 
dents ou  inconvénients  du  cathétérisme.  Le  D*  Wagner  (dans  le 
n»  47  de  1892  de  la  Wiener  Klin,  Woch.)  parlant  de  cette  méthode 
qu'il  approuve  entièrement,  donnait  quelques  indications  en  même 
temps  qu'une  explication  physiologique  des  heureux  eff^ets  de 
l'expression  vésicale.  Il  indiquait  surtout  que  cette  méthode  était 
applicable  quand  les  réflexes  tendineux,  le  patellaire  en  particulier, 
étaient  abolis.  11  n'en  est  rien,  l'expression  vésicale  pouvant  même 
ne  pas  réussir  dana  ce  cas-ci. 

L'auteur  conseille  donc  remploi  de  son  procédé,  que  noua  allons 
décrire,  avant  d'avoir  recours  au  cathétérisme  dans  les  cas  d'incon- 
tinence urinaire  par  paralysie  et  parésie  du  sphuicter  uréthral,  soit 
qu'il  y  ait  ici  une  cause  d'origine  périphérique  ou  central,  soit  que 
son  antagoniate  soit  également  paralysé  ou  non.  Il  n'y  a  de  contre- 
indications  que  les  cas  où  une  pression  manuelle  sur  le  bas-ventre 


PATHOLOOB  CHIRUROIGALB,  1Q3 

est  oontre-iBdiqnée.  Void  eofluoent  l'aiiteiir  larocôde.  Le  malade  ett 
eouché  sur  le  dos,  les  jambes  JBéchies«  LV>p6rataur  placé  à  an  des 
céftés  du  malade,  regarde  celoî-ci,  et  la  main  droite  placée  snr  la 
gaoche,  appuie  aa  main  gauche  sur  le  celé  droit  du  bas-Tcntre  à  edté 
de  la  ligne  médiane,  de  telle  sorte  que  les  deux  pouoes,  se  regardant 
par  leurs  extrémités,  reposent  sur  la  symphyse,  tandis  que  les 
autres  doigts,  appuyant  par  en  haut  sur  la  saillie  sphërique  de  la 
Fossie,  pressent  progres8i?ement  en  bas  et  en  arriére  et  cherchent, 
en  s^enfoDçant  dans  l'abdomen,  à  rapprocher  leurs  eitrénâtés  des 
pouces.  De  la  ?essie  ainsi  comprimée,  l'urine  s'écoule  souvent  en  un 
)et  assez  fort  Et  à  mesurs  que  la  vessie  se  Tide,  l'opérateur  doit  peu 
à  peu  modifier  la  position  de  ses  doigts,  de  iaQoa  à  bien  toujours 
sentir  nettement  les  contours  de  Torgane  et  à  continuer  ainsi  de 
presser  en  bas  et  en  arriére.  L'opérateur  peut  aussi  se  placer  d^une 
manière  différente,  tourner  le  dos  au  malade,  poser  sa  main  droite  «à 
droite  et  la  gauche  à  gauche  delà  ligne  médiane,  les  deux  bords  pal- 
maires sur  le  ligament  de  Poupart  et  les  extrémités  digitales  .se  fai- 
sant vis-à-vis  au-dessus  de  la  symphyse  ;  l'expression  vésicale  S€ 
fait  alors  par  les  pouces  qui  pressent  de  haut  en  bas,  etc.  Gomme  on 
le  comprend  de  suite,  les  doigts  placés  au-dessus  de  la  symphyse, 
c'est  un  rôle  purement  passif:  empêcher  l'urine  comprimée  par  les 
autres  doigts  de  venir  buter  contre  la  paroi  abdominale  au  lieu 
d*ailer  vers  le  bord  inférieur  de  la  vessie  comme  on  le  désire. 

En  résumé,  outre  que  ce  procédé. ne  fait  courir  au  malade  aucun 
danger^  il  lui  permet  de  vider  lui-même  sa  vessie,  et  cela  d'une  fa- 
çon plus  complète  qu'avec  une  sonde.  D'autre  part,  la  guérison  s'en- 
suit souvent  en  très  peu  de  jours. 

L.  GORONAT. 

Traitement  des  myomes  utérins.  —  Dans  la  séance  du  19  octo- 
bre 1893  de  TAcadémie  de  médecine  de  New- York,  Currier  s'est 
occupé  de  la  question  du  traitement  des  myomes  utérins.  Après 
avoir  dit  quelques  mots  de  la  méthode  de  Schroeder  si  souvent 
insuffisante,  il  étudie  avec  soin  le  traitement  par  le  galvanisme  qui, 
s'il  répond  aux  plus  urgents  symptômes,  n'a  jamais  été  selon  lui 
suivi  d'une  cure  permanente,  srauf  dans  quelques  cas  rares  où  on 
pouvait  du  reste  presque  toujours  trouver  une  autre  explication  de 
la  guérison.  Dans  bien  des  cas,  le  galvanisme  a  provoqué  par  contre 
des  dégénérescences  faisant  courir  de  grands  risques  aux  patientes. 
Il  ne  saurait  donc  recommander  comme  une  règle  un  mode  de  trai- 
tement dont  les  résultats  lui  semblent  si  peu  certains.  La  question 


104  BULLETIN. 

principale  daos  le  traitement  des  tnyomes  de  l'utérus  est  celle  de 
l'ablation  de  l'organe.  Sans  doule,  la  tumeur  est  bénigce  et  n'a  par 
elle-mSme  presque  jamais  provoqué  la  mort  mais  quel  est  le  prati- 
cien qui  n'ait  vu  maiots  cas  dans  lesquels  la  perte  de  sang  avait 
mené  la  malade  aui  portes  du  tombeau  T  De  plus,  s'il  existe  un  cer- 
tain nombre  de  femmes  n'éprouvant  pas  de  grands  ioconvénienlsou 
tout  au  moins  vivant  résignées  avec  leur  tumeur  utérine,  la  plupart 
d'entre  ellea  ne  se  répandetit-elles  pas  en  plaintes  continuelles: 
hémorrhagies,  douleurs,  troubles  de  toutes  les  (onctions,  etc.?  Si 
donc,  on  ne  peut  compter  dans  le  traitement  des  myomes  utérins, 
Di  sur  l'ablation  de  la  tum<iur  selon  la  méthode  de  Schroeder,  ni  sur 
le  curettage  toujours  insuflisant,  ni  sur  le  galvanisme  qui  est  in&' 
dêle  dans  ses  résultats,  c'est  donc  à  l'bystéreclomie  qu'il  fauiira 
avoir  recours  el  que  Currier  recommande  de  pratiquer  par  voie  abdo- 
minale, la  malade  dans  la  position  deTrendelenburg. 

Cart. 
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Anthrncote  pulmnnairr.  —  AppUcatiaa  chirurgicale  dei  localitatioDa  eén  4^ 
billes.  —  EipÉrienoea  sur   l'action  du  projeclile  Mannljclicr  de  6  mllU-l 
mitres  l/S.   —    Palhogénie    et    traitement  du  tic   douloureux    de  HM 
face.  —  Diabète  à  ivolulion  lente.  —   Albuminuries  phoaphorique»,  W  " 
clitisiScation  cl  tour  traitemenl. 

Séance  du  21  novembre.—  Rapport  de  M.  KleachaurleBépidémia 
en  France  en  18a2. 

—  Communication  de  M.  Lancereaui  sur  l'an thracose  pulm 
Cbez  les   polisseurs  de   charbon  destiné  aux    appareils  électriquM*! 
Cette  affection  était  Tréquente  autrefois  chez  les  mouleurs  au  cbarboD; 
mais  elle  avait  presque  complètement  disparu  depuis  la  substituUoi  i 
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de  la  cire  et  de  la  gélatine  aux  poassières  charboiiDeuses;  la  création 
d'une  nou?elle  industrie  qui  a  pour  objet  la  préparation  des  bougies 
électriques  est  de  nature  à  la  faire  reparaître.  Le  charbon  brut  de 
cornue,  qui  sert  à  la  fabrication  de  ces  bougies,  doit  subir  plusieurs 
préparations,  dont  la  plus  importante  consiste  à  Tefûler  et  à  le  polir 
sur  une  meule  à  Témeri.  Or  le  frottement  sur  cette  meule  dégage  des 
poussières  insolubles,  charbonneuses  et  siliceuses,  qui.  pénètrent 
dans  les  Toies  digestiTes  et  dans  les  bronches,  infiltrent  le  poumon, 
exceptionnellement  le  foie,  y  produisent  la  scléroseet  prédisposent  à 
la  tuberculose.  C*est  ce  que  M.  Lancereaux  vient  d*observer  chez  un 
de  ces  ouvriers.  Les  lésions  constatées  sont  identiques  à  celles  des 
ouvriers  mouleurs  :  à  savoir  des  poumons  indurés  et  noirs  avec  des 
cavernes  analogues  à  celles  des  tuberculeux.  L^examen  microsco- 
pique a  môme  révélé  la  présence  de  quelques  granulations  bacil- 
laires ;  mais  il  serait  erroné  de  croire  quUl  en  soit  toujours  ainsi,  des 
scléroses  pulmonaires  ayant  une  autre  origine  que  l'anthracose  abou- 
tissant quelquefois  à  des  foyers  de  nécrose  et  à  la  formation  de  cavi- 
tés pulmonaires. 

M.  Gomil  distingue,  d*ai Heurs,  deux  formes  d'anthracosis  pulmo- 
naire. Dans  une  première  forme,  le  tissu  pulmonaire,  de  coloration 
noirâtre,  est  dur,  scléreux  et  il  présente  ou  non  des  lésions  cavi- 
taires  ;  la  coloration  noire  est  due  au  dépôt,  dans  le  tissu  pulmo- 
naire, de  particules  charbonneuses  qu'il  est  facile  de  mettre  en  évi- 
dence. C'est  la  véritable  phtisie  charbonneuse,  l'anthracosis  pulmo- 
naire ;  il  existe  de  la  sclérose  mais  pas  de  tubercules,  ni  de  bacilles 
de  la  tuberculose.  Dans  une  seconde  forme  il  existe  également  une 
coloration  noirâtre  du  poumon  accompagnée  de  pneumonie  intersti- 
tielle; mais  ce  qui  la  dlfiérencie  de  la  première,  c*est  la  coexistence 
de  lésions  tuberculeuses  et  la  présence  de  bacilles  de  Koch.  En  un 
mot,  il  s'agit  d'une  phtisie  tuberculeuse  et  le  plus  souvent  d'une 
tuberculose  à  forme  granuleuse  et  fibreuse,  avec  dépôts  de  particules 
de  substances  colorante  noire.  En  ce  qui  concerne  les  rapports 
relatifs  de  la  tuberculose  et  de  l'anthracosis,  on  peut  dire  d'une 
façon  générale  que  la  tuberculose  prédispose  à  l'anthracosis  et  réci- 
proquement. 

—  M.  le  D'  Moura-Bourouillon  lit  une  observation  de  larve  d'in- 
secte vivant  dans  la  cavité  rétro-nasale,  avec  angine  pharyngée 
aigué,  extraction  de  la  larve  et  guérison. 

M.  le  D'  Maurel  (de  Toulouse)  donne  lecture  d'un  mémoire  sur 
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l'aclion  comparée  du  bichlorure  de  mercure  sur  le  lapin  et  sur  1« 
ëKmeats  figures  de  son  sang. 

Séance  du  28novembre.  —  M-  Nocard  préBente  à  l'Académie,  de  1» 
part  de  H.  le  D''  Netter,  une  âtude  relative  à  l'actiDOmycose  d*- 
rbomme  et  à  son  traitement  par  l'iodure  de  potassium  (Traitement 
de  Thomassen).  Huit  cas  de  guérison  depuis  moins  d'un  an  dus  à  ce 
trailement. 

—  M.  Laborde  ajoute  des  faits  nouveiiui  conrirmant  les  heureux 
résultats  de  l'application  du  procédé  des  tractions  rj-lhmées  de  la 
langue  dans  l'SEpbyxie  arec  mort  apparente,  et  chez  les  nouvoau- 
nés  et  è  la  suite  de  trachéotomie,  dans  le  cas  de  diphtérie  croupale. 

—  Abcès  sous-méniDgé,  ouverture  ào  crâna,  giiérisou.  Sous  oe 
titre,  M.  Péan  commutiique  une  obaervatioD  dans  laquelle  ia  caa- 
naissance  des  localisations  cérébrales  V&  conduit  à  pratiquer  avec 
sûreté  et  avec  succès  l'opéra  tion  de  la  trépanation  chez  un  enfant 
de  4  ans  1/2,  qui  avait  présenté  des  accidents  nerveux  à  la  suite 
d'un  accident  d'arme  à  feu,  La  balle  avait  traversé  le  globe  de  l'œil 
droit,  pénétré  dans  les  parties  profondes  et  détermina,  avec  un  pes 
de  parésie  faciale  du  côté  gauche,  une  monoplégis  Qaccide  absolue 
du  membre  supérieur,  signes  de  la  lésion  du  centre  oioleur  supé- 
rieur, c'est-à-dire  de  la  partie  moyenne  des  ciroonvolutions  frontale 
et  pariétale  asceodantei. 

—  M .  le  D'  Lara  donne  lecture,  au  nom  do  M.  Gautier  et  au  sieu, 
d  une  note  sur  la  méthode  hydro-électrique. 

—  M.  le  D'  Closier  (de  Reauvais)  lit  un  mémoire  sur  l'asymétrie 
acquise  entre  les  deux  moitiés  latérales  du  corps  humain. 

Séance  du  5  décembre.  —  Élection  de  M.  Mègnin,  en  remplacement 
de  M.  Raynal,  déoédé  (médecine  vétérinaire). 

—  Itapport  Ao  M.  Chauvel  sur  des  études  expérimentalea  concer- 
HBdI  l'action  du  projectile  cuirassé  Mannlicber  roumain  de  6  miUi- 
mètros  l/2,  par  M.  le  I)'  Demosthen,  chirurgien  en  chef  di 
roumaine,  professeur  à  la  Facullé  de  médecine  de  Bukarest.  C'est  la 
plus  mince  projeclilo  tdopié  dans  une  armée  européenne,  Rn  outra, 
au  lien  d'être  astreint  à  utiliser  les  tirs  t  courte  distance  et  à  chargcv' 
réduites,  qui,  malgré  l'exactitude  du  calcul,  no  jieuvent  donner  au 
projectile  la  vitesse  de  rotsticn  et  l'angle  de  frappe  qu'il  aurait  aux 
portées  véritables,  M.  Demoslhen  a  pu  exécuter  ses  tirs  aux  distances 
réelles,  avec  des  cartouches  do  guerre.  Ses  expériences  peuvent  être 
divisées  en  trois  catégories  :  tirs  d'épreuve  sur  des  objets  résistants 
et  variés;  tirs  sur  des  cadavres  humains  habillés;  enDn,  tirs  sur  des 
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chevaux  vivants.  Il  a  consigné  les  caractères  des  lésions  suivant  les 
tissus.  Ce  qui  ressort  des  expériences  faites  sur  des  animaux  vivants^ 
c'est  la  fréquence,  c'est  Tabondance  des  hémorrhagles  immédiates, 
auxquelles  exposait  moins  Tactiou  plus  contondante  des  projectiles 
à  vitesse  moindre,  à  volume  plus  considérable,  à  déformations  plus 
faciles*,  c^est  encore  la  comminutioo,  à  toute  distance,  des  fractures 
diaphysalres,  de  façon  que  des  orifices  cutanés  petits  et  réguliers 
peuvent^  soit  cacher  un  énorme  foyer  de  fracture  diaphysaire,  soit 
conduire  a  un  extravasat  sanguin  considérable. 

—  Rapport  de  M.  Magitot  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Jarre  (de 
Paris),  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  névralgie  spasmo- 
dique  ou  tic  douloureux  de  la  face.  Les  interventioDS  chirurgicales^ 
coDsistant  dans  Télongation  des  nerfs  (Bilroth  et  Chauvel)  ou  dans 
la  résection  dans  la  continuité  nerveuse  sur  les  points  divers  de  la 
face,n  avaient  pas  donné  de  brillants  résultats. 

Cependant  il  existe  une  certaine  catégorie  de  cas  de  névralgies  de 
la  5*  paire  qui  ont  guéri  entre  les  mains  de  plusieurs  chirurgiens,  ce 
sont  les  formes  douloureuses,  limitées  et  localisées  au  bord  alvéo* 
laire  dépourvu  de  dents  et  que  les  auteurs  ont,  par  suite,  appelées  la 
névralgie  des  édentés.  Gross,Denucé,  Duplay  et  Gruet  en  ont  rapporté 
des  exemples  qu*ils  ont  d'ailleurs  cousidérés  comme  tout  à  fait  dis- 
tincts du  tic  douloureux  proprement  dit,  puisque  l'élément  douleur, 
au  lien  de  s'irradier  dans  une  région  plus  ou  moins  étendue,  restait 
localisé  et  fixé  au  bord  alvéolaire.  C'est  ainsi  d'ailleurs  que  ces 
chirurgiens  ont  publié  des  cas  de  guérison  complète  de  cette 
névralgie  des  édentés  par  la  résection  du  bord  alvéolaire.  C'est  sans 
doute  sous  rinfluence  de  ces  derniers  travaux  que  M.  Jarre  a  été 
amené  à  sa  conception  particulière  de  la  pathogéuie  du  tic  doulou* 
reux  et  par  suite  à  la  méthode  thérapeutique  qu'il  préconise.  Pour 
lui.  la  maladie  est  due  à  une  lésion  périphérique  qui  occupe  les 
extrémités  terminales  de  la  5*  paire  ;  le  lieu  exact  de  cette  lésion  est 
une  région  plus  ou  moins  étendue  du  bord  alvéolaire  de  l'une  ou 
l'autre  mâchoire,  région  qui  serait  le  siège  d'une  cicatrice  consé- 
cutive à  des  accidents  antérieurs  de  diverses  sortes  ;  le  siège  intra- 
cicatriciel  de  la  région  originelle  rapproche  le  tic  douloureux  de  la 
névralgie  des  édentés  et  de  la  névralgie  des  moignous,  qui  sont, 
elles  aussi,  d'origine  cicatricielle  ;  le  traitement  rationnel  du  tic 
douloureux  doit  donc  consister  dans  l'ablation  pure  et  simple  d*un 
segment  du  bord  alvéolaire  comprenant  le  foyer  d'origine  du  mal  ; 
cette  ablation  doit  être  extemporanée  ;  elle  s'effectue  après  incision 


des  parties  molles  au  ga  1  van o cautère  par  la  seclion  à  la  pince  de 
Lîsler  ou  à  la  scie  suivie  de  la  rugination  de  la  plaie  oiseuse  ;  celte 
opération  est  sans  gravité  ;  la  plaie  pausée  antiseptique uenl  guérit 
ordinairement  en  quelques  semaines  sans  complication.  > 

—  Communication  de  M.  Worms  sur  le  diabète  à  évolution  lento. 
C'est  le  résultat  exclusif  d'observations  personnelles  poursuivies  de- 
puis trente  ans,  lesquelles  peuvent  permettre  d'étaLlii*  dans  quelles 
conditions  et  sous  l'influence  de  quel  traitement  un  diabétique  peut 
prolonger  indèlinimentson  existence.  11  est  d'abord  a  remarquer  que 
ce  diabète  est  plus  parlicutiéreuient  fréquent  chez  les  hommes 
adonnés  à  des  occupations  sédentaires,  exigeant  une  grande  tension 
d'esprit  et  de  puissants  elTorts  intellectuels  ;  et,  comme  les  symp- 
tômes carBClëristlques,  la  pnlyurie,  la  polidypsie,  etc.,  ne  se  maoi- 
feslent  pas  au  début  de  la  maladie,  il  en  ressort  l'opportunité,  daas 
ce  milieu,  de  l'exameD  des  urines  à  ce  point  de  vue.  M.  Worms  dé- 
crit sommairement  les  caractères  propres  aux  diabétiques  qu'il  a  vus 
vivre  pendant  de  longues  années,  sans  se  trop  mal  porter;  il  Jës 
range  sous  les  trois  types  suivants  :  !•  diabète  lent  facilement  réduc- 
tible ;  2°  diabète  lent  irréductible  :  3"  diabète  périodique. 

A  quelque  lype  qu'ils  appailiennent,  M.  Worms  leur  conseille 
l'eiamoD  continuel  de  leurs  urines.  Cet  exrmen  leur  permettra  d'a- 
bord d'étudier  l'influence  Iras  variable  de  certains  alimenta  hydro- 
carbonés,  en  particulier  de  cerlains  fruits  qui  sont  inofTensifs  pour 
les  uns.  nuisibles  pour  les  autres,  et  de  diriger  ainsi  leur  aliraeula- 
tion.  En  matière  d'alimentation  des  diabéliqnes  la  condition  essen- 
tielle, c'est  que  le  régime  soit  tolérabte  ;  il  doit  différer  selon  qu'il 
s'applique  à  des  diabétiques  réductibles  ou  à  des  irrëduëlibles.  Dans 
le  premier  cas  il  taut  être  moins  sévère  a  partir  du  moment  oit  on 
observe  la  disparition  de  sucre,  laisser  aux  diabétiques  armés  de 
leurs  moyens  d'analyse  le  soin  de  distinguer  ce  que  chacun  peut 
encore  détruire  de  sucre  parmi  les  alimânts  hydrocarbon>^s  et  au 
besoin  leur  en  laisser  faire  une  petite  quantité  (8  à  10  grammes  par 
litre  quand  il  n'y  a  pas  de  polyurie)  si  le  régime  le  taligue  et  si  son 
poids  diminue. 

Dans  la  forme  irréductible  lente.il  faut  être  plus  attentif  au  chois 
des  aliments  et  revenir  au  régime  plus  sévère  dëa  qu'il  se  manifesie 
de  la  soif,  de  la  polyurie  et  que  la  quantité  de  sucre  dépasse  20  gr. 
par  litre.  Mais  on  devra  toujours  se  garder  d'une  rigueur  excessive 
pans  l'alimentation.  Dans  la  forme  intermittente,  dés  l'appariliou 
d'asset  grandes  quantités  de  sucre,  il  faut  arriver  rapidement  à  la 
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réduction  sauf  à  laisser  ensuite  le  sujet  prendre  les  aliments  qui  sont 
en  rapport  avec  les  moyens  de  brûler  son  sucre. 

En  dehors  du  régime  alimentaire»  M.  Worms  conseille  Texercice 
modéré,  le  grand  air,  les  voyages  et  enfin. l'usage  du  sulfate  de  qui- 
nine à  la  dose  de  20  à  30  centigr.  par  jour,  l'arsenic  dans  les  cas 
rebelles,  les  lotions  froides  sur  la  tête  deux  fois  par  jour,  les  pur- 
gatifs salins. 

Séance  du  12  décembre.  Séance  publiqu  e  (Voir  l'article  Varié- 
tés). 

Séance  du  19  décembre.  Communication  de  M.  Albert  Robin  sur 
les  albuminuries  phosphaturiques,  leur  classification  et  leur  traite- 
ment. L'auteur  se  propose  d'individualiser  et  séparer  du  mal  de 
Brîght  certaines  albuminuries,  le  plus  souvent  curables  par  des  pro- 
cédés qui  difiTèrent  totalement  de  ceux  actuellement  en  usage,  et  qui 
revêtent»  dans  quelques  cas,  une  véritable  rigueur,  appuyés  qu'ils 
sont  pour  une  pathogénie  précise  ;  de  montrer  l'un  des  chemins  qui 
conduit  au  mal  de  Bright,  avec  des  étapes  successives  dont  Tune  est 
un  trouble  fonctionnel  de  la  nutrition  justifiable  d*une  certaine  thé- 
rapeutique et  dont  la  dernière  est  la  lésion  rénale  à  laquelle  on  n'a 
pas  encore  pu  opposer  un  traitement  décisif;  de  conmencer  le  dé- 
membrement de  deux  entités  morbides  de  création  récente  dont  la 
constitution  semble  purement  artificielle,  Valbuminurie  cyclique  ou 
physiologique  et  la  neurasthénie;  enfin  de  s'opposer  aux  doctrines  or- 
ganiciennes  trop  absolues  qui  régentent  la  médecine  actuelle  la  doc- 
trine de  la  maladie  fonctionnelle  qui  va  plus  loin  que  la  lésion  et 
ouvre  de  plus  larges  horizons  à  la  thérapeutique. 

Voici  ses  conclusions  : 

i^  Il  existe  une  variété  d'albuminurie  liée  à  un  trouble  de  la 
nutrition,  qui  demeure  fonctionnelle  pendant  longtemps,  aboutit  pro- 
bablement à  une  lésion  brightique,  mais  qui,  pendant  sa  période 
fonctionnelle,  guérit  assez  facilement.  Il  propose  de  l'appeler  :  albu^ 
minurie  phosphaturique  ; 

2<*  Le  trouble  nutritif  qui  l'engendre  présente  Tarthritisme  comme 
cause  prédisposante,  le  surmenage  nerveux  et  la  suralimentation 
comme  principales  causes  dominantes  ; 

3^  Il  est  caractérisé  par  une  dénutrition  organique  exagérée  surtout 
dans  les  organes  riches  en  phosphore, par  une  incomplète  assimilation 
nerveuse  des  phosphates  alimentaires,  par  une  déperdition  urinaire 
de  lacide  phosphorique,  par  une  dénutrition  des  globules  rouges  du 
sang,  par  une  diminution  relative  des  oxydations; 
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4°  Son  syadrome  urologique  réside  dans  la  coeiislence  de  la  pho»>  I 
phaturie,  de  l'albumiaurie  et  de  l'ensemblâ  des  caractères  qui  Ira-  I 
duiseol  les  troubles  prâcêdeals  ; 

5°C!intquetaeDt,  elle  comporte  quatre  rariétéa  ; 

a)  L'albuminurie  pbosphaturique  simple,  coaloedue  jusqu'ici  aveo 
l'albumiDurie  cyclique  intermiilente  dont  le  groupe  artillciel  subit, 
du  fait  de  celle  séparation,  uoe  première  disaocîalion. 

b)  L'albuminurie  phospbaturique  pseudo-Deurastbéoique,  dont  la 
reconnaissance  commence  la  démembrement  de  la  oeurasthénie 
comme  entité  morbide. 

c)  L'albumiaurie  phospbaturiquo  pssudo-brightique,  confondue 
jusqu'ici  avec  la  néphrite  iatersLilielle. 

d)  L'albuminurie  brigbtique  d'origine  pbosphaturique .  C'est  la 
maladli!  arrivée  à  la  période  lâsionnale. 

6°  La  tbérapeulique  dea  trois  premières  variélés  est  le  plus  souvent 
suivie  de  succès. 

Le  cadre  trop  reslreiot  de  ces  comptes  rendue  nous  oblige  à  nous 
borner  à  ces  conclusions  de  l'auteur;  mais  nous  ae  saurions  trop 
recommander  la  lecture  de  la  communication  in  exltiisû  snrlaal  en  ce 
qui  concerne  les  symptômes  et  le  traitement  de  chaque  vaiiét6 
d'albuminerie  pbosphaturique. 
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Nerf».  —  Absorption.—  Cancer.  —  Si'bUmê.  —  Stérilisation. 

Séancedu  20  rtou-ïm&n?  (893.  —  Sur  la  structure  intime  des  pla- 
ques terminales  des  nerfs  moteurs  des  muscles  slriés,  par  M.  Char- 
les Hougct.  ■  En  18C2,  dit  l'auteur,  quand  j'ai  lait  connaître  l'exis- 
tence des  plaques  terminales  des  ttcrfa  moteurs  chez  les  vertébrés 
supérieurs,  j'ai  affirmé  que  ces  plaques,  d'apparence  granuleuse, 
étaient  la  continuation  du  cylindre-axe  etqu'elles  étaient  constituées 
par  la  même  substance  que  ce  dernier.  Divers  auteurs  prétendaient 
alors  que  la  substance  granuleuse  n'était  que  le  support  (Platteu- 
sohle,  de  Hubne)  de  la  véritable  plaque  nerveuse,  formée  de  fibres 
pâles  plus  ou  moins  ramifiées  (arborisations  de  Rouvier). 

«  J'établis  ensuilo  dans  une  note  présentée  à  l'Académie  en  186S, 
que  les  fibres  pâles  et  sans  moelle  qui  pénètrent  dans  la  plaque  ne 
sont  pas  distinctes  de  la  substance  granuleuse  fondamentale  de  la 
plaque,  mais  se  continuent  avec  elle  comme  des    nervures  d'une 
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feuille  avec  le  limbe,  et  que  les  di?lsîons  terminales  du  cyliudre-axe 
du  tube  nerTeux  moteur  cousti tuent, en  s'anastomosant  et  se  fusion- 
nant, Texpansion  terminale  de  substance  finement  granuleuse. 

«Mais  il  importait  de  savoir  comment  s*établissent  les  connexions 
entre  les  demiôres  divisions  visibles  des  fibres  pâles  et  la  substance 
d^apparence  granuleuse  ;  quels  sont  les  éléments  qui  constituent 
cette  coucbe  de  la  plaque  terminale,  la  plus  importante  de  toutes, 
puisque  c*est  en  elle  que  se  fusionnent  toutes  les  divisions  du  cyiin- 
dre-axe,  et  que,  de  plus,  c'est  elle  qui  est  en  rapport  intime,  en  con- 
tact immédiat,  avec  la  substance  contractile. 

«  Cest  seulement  vers  la  fin  de  l'année  1880  que  j^obtîns  la  solu- 
tion de  ce  problème,  et,  de  tontes  les  préparations  microscopiques 
que  je  soumets  à  l'examen  de  TAcadémie  et  qui  sont  le  résultat  des 
nombreuses  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  à  ce  sujet,  je 
crois  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

«1*^  Les  plaques  terminales  forment  un  tout  compact  et  bien  limité 
ne  présentant  entre  les  éléments  qui  les  constituent  ni  ces  lacunes, 
ni  ces  intervalles  vides  que  présentent  les  images  des  préparations 
au  chlorure  d'or  (arborisations  de  Rouvier).  Ces  ramifications  du 
eyllndre-axe  sont.  Jusqu'à  leur  terminaison  ultime,  juxtaposées, 
pressées  les  unes  contre  les  autres  ; 

«  2®  Les  divisions  de  premier  ordre  du  cylindre-axe  forment  déjà 
par  leur  anastomoses,  un  plexus  rétiforme  à  grandes  mailles,  d'où  se 
détachent  des  ramifications  de  plus  en  plus  fines  qui  forment  par 
leurs  anastomoses  plus  serrées,  des  arcades  (vues  de  profil)  ou  un  ré- 
seau (vues  de  faces)  à  mailles  fermées  : 

3^  Ce  sont  les  images  imparfaites  de  ces  arcades  ou  de  ces  réseaux 
ou  celle  de  la  coupe  optique  des  filaments  qui  les  forment,  qui  ont 
donné  l'illusion  de  l'aspect  granuleux  ou  de  prétendus  cils.  G*est,  en 
effet  ce  réseau  terminus  qui  en  contact  immédiat  avec  la  substance 
contractile,  constitue  en  réalité  la  substance  granuleuse,  la  prétendue 
semelle  de  la  plaque.  Il  est  de  tous  points  semblable  à  celui  que  j'ai 
décrit  autre  fois  comme  la  lame  nerveuse  terminale  de  la  plaque  élec 
trique  de  la  torpille  ;  il  est,  de  plus^  son  équivalent  physiologique.  » 

Séance  du  27  novembre,  —  De  Vabsorption  par  les  voies  urinaires 
par  M.  Bazy.  On  sait  qu'il  est  classique  de  dire  que  l'épithélium  vé- 
sical  normal  est  dénué  de  tout  pouvoir  absorbant,  tandis  que  la 
vessie  peut  parfaitement  absorber,  lorsqu'elle  est  dépouillée  de  sa 
couche  épithéliale. 

c  Les  expériences  que  jepoursuis  depuis  plusieursmois  dans  le  but 
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li'élucider  celle  queatioo,  les  faits  cliniques  que  j'observe  depuis 
longtemps,  m'oal  démontré  que  l'erreur  dans  laquelle  ou  a  vécu  jus- 
qu'à ce  jour  tient  vraisemblablement  aux  causes  suivantes  : 

a]  On  a  confondu  imbibition  ^vec  absorplinn  ;  ô)  les  poisons  em- 
ployés expârimentalecnent  n'étaient  pas  sufQsamment  actifs  pour  que 
leur  actions  fut  iadiscutable;  c)  les  poisons  dont  on  s'est  servi 
étaient  inactifs  par  rapport  aux  animaux  en  expàrience. 

Dans  mes  recbarch>:s  instituées  de  maniàre  è  éviter  sûrement 
toute  cause  d'erreur,  j'ai  employé  des  poisons  chimiques  et  des  poi- 
sons microbiens.  En  me  servant  de  ces  derniers,  j'ai  injecté  tantût 
lo  poison  microbien  pur,  tanlôtune culture  da  microbes. 

J'ai  toujours  obtenu  des  résultats  immédiats  avec  les  poisons  chi- 
miques, pourvu  qu'ils  fussent  violents-,  quand  ils  n'ont  pas  agi 
immédiatement,  ils  paraissent  avoir  eu  sur  l'organisme  une  action 
telle  que  la  mort  a  pu  s'enauivre  à  des  Intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

Les  animaux  soumis  à  l'expérimentation  sont  tuét  en  quelques  mi- 
nutes par  la  cocaïne,  la  strychnine,  l'acide  cyenhydrique  médicinal. 
La  cocaïne  mise  en  contact  avec  une  large  surface  cutanée  dépourvue 
d'épithélium  n'a  aucune  action  ;  la  belladone,  le  curare,  la  pitocar- 
pina  ne  produisent  leurs  effets  que  beaucoup  plus  lentement  et  ne 
paraissent  agir  qu'en  imprimant  des  troubles  lents  dans  la  nutrition 
des  cellules. 

L'épithélium  vésical  paraît  jouir  du  pouvoir  absorbant  à  l'égard  de 
l'eau,  mais  la  démonstration  rigoureuse  de  ce  fait  ne  me  sembla  pas 
possible  en  sa  plaçant  dans  des  conditions  normales  ou  presque  nor- 
males. 

Pour  en  revenir  aux  poisons  chimiques,  leur  abiorption  par  la 
vussio  me  paraît  jeter  un  certain  jour  sur  la  pathologie  urinaire  et 
fournir  l'explication  des  dilTérentes  énormes  qui  existent,  au  point 
de  vue  de  l'évolution,  antre  les  rétentions  vésicales  et  les  rétentions 
rénales,  c«s  dernières  permettant  la  conservation  de  l'état  géoéral  et 
lo  survie  pendant  un  temps  infiniment  plus  long  que  les  rétentions 
vésicales. 

L'injection  vësieale  de  poisons  microbiens  produit  des  effets  non 
moins  remarquables  :  c'est  ainsi  que  sur  6  lapins  injectés  avec  du 
pneumocoque,  5  sont  morts,  dont  3  dans  l'espace  de  trois  à 
cinq  jours,  avec  des  exsudais  pleuraux  et  pdritonéaux  sans  lésions 
rénales,  fait  très  important  pour  l'histoira  des  infection! 

D'autre  part,  la  substance  pyrétogène  de  Cbarrin  (culture  ( 
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cille  pyoeyanique  stérilisée  par  la  chaleur,  mais  non  filtrée),  injectée 
à  4  lapins,  a  tué  deux  de  ces  animaux,  Tun  après  sept  jours,  Tautre 
au  bout  de  quatorze. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  mes  recherches  relativement  à 
Vabsorption  au  niveau  deTurèthre  et  au  niveau  deTuretôre:  Ta^sorp- 
tUm  uréthrale  m'a  paru  très  active,  Vabsorption  urétérale  beaucoup 
moins  ;  mais  lorsque  la  substance  toxique  arrive  au  contact  des  ca- 
lices, la  mort  est  foudroyante,  du  moins  avec  les  doses  dont  je  me 
suis  servi  dans  mes  expériences. 

Séance  du  4  décembre. 

~  Parasites  dans  le  cancer^  -par  M.  G.  Nepveu  (de  Marseille).  La 
question  de  l'origine  du  cancer  est  loin  d'étré  tranchée.  Est-il  dû  à 
un  trouble  trophique  ou  à  un  parasite  ?  Le  nombre  si  considérable 
de  fins  corpuscules  aperçus  dans  le  cancer  autorise  à  penser  que  le 
travail  karyokinétique  si  important  qui  se  produit  dans  ces  circons- 
tances ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  expliquer  leur  présence,  ni  Texis- 
tence  de  certaines  formations  cellulaires  anormales.  Tout  d'abord  on 
y  observe  des  bactériens,  et  depuis  1880,  époque  à  laquelle  je  les  ai 
le  premier  signalés,  personne  n'a  nié  leur  présence  dans  le  cancer. 

£xiste-t-il  d'autres  parasites  dans  le  tissu  carcinomateux  ?  On 
observe  des  spores  réunies  en  masse  dans  des  cellules  dites  spori- 
fères.  Cas  spores  sont  en  liberté  dans  des  espaces  plasmatiques.  En 
se  développant  elle  prennent  une  forme  épithélioïde.  Ces  spores 
pénètrent  dans  les  cellules  amiboides,  nombreuses  à  la  périphérie 
des  tumeurs.  Elles  s'introduisent  dans  les  cellules  en  voie  dr  karyo- 
kynèse  et  inefctent  leurs  produits.  Elles  pénètrent  aussi  dans  les 
noyaux  des  cellules  épithéliales  ;  de  là,elles  tombent  dans  le  plasma 
cellulaire;  elles  y  compriment  et  atrophient  en  se  développant,  le 
noyau  dont  elles  sont  sorties. 

Ces  cellules  d'origine  sporique  ont  un  cachet  particulier  :  1«  intra- 
cellaiaires,  elles  présentent  tantôt  plusieurs  noyaux,  tantôt  plusieurs 
nucléoles,  parfois  des  stries  sur  le  pourtour  de  la  cellule,  autour  du 
nucléole,  parfois  une  espèce  de  coma  central  ;  parfois  aussi  des 
spores  sont  montées  sur  une  tige  à  la  façon  de  notes  musicales  ; 
2«  libres,  elles  offrent  un  aspect  spécial,  tantôt  extrêmement  petites, 
tantôt  atrophiées,  tantôt  plus  développées. 

A  côté  de  ces  formations,  il  faut  citer  :  a)  des  cellules  kystiques 
fixées  aux  parois  lymphatiques  avec  quatre  cellules  inférieures  et 
plus;  6)  des  cellules  fenètrées  avec  masses  nucléaires  amiboïdes  ; 
T.  173  8 
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c)  des  cellules  en  forma  de  triangle  curviligne  à  noyau  diTiaé  en 
quatre  (tâtrahénie);  d)  de  petites  cellules  qui  se  colorent  irèa  vive- 
mcnl  à  ta  fuchsine  phénolée  et  se  transforment  en  celtulee  amiboldes 
avec  huit  i  dii  petits  uoyaux,  dont  chacun  devient  le  centre  de 
petites eetiules  épllbâliales. 

Tout  cet  ensemble  dénote  an  travail  particulier  qui  diffère  essen- 
[  iellomeiit  de  ta  karyokioësc  dans  sea  traita  Les  mieux  établis  et  a» 
rapproche  de  l'évolution  des  eporozoaires. 

Sans  vouloir  approfondir  davantage  ;ud  sujet  ai  dâlieat  et  ai  com* 
plexe,  je  crois  devoir  faire  remarquer  que  de  nombreux  facteurs 
doivent  intervenir  dans  la  pathogénie  du  cancer;  que,  à  cOlô  des 
troubles  karyokinétiquea  ai  importants  des  cellules,  il  faut  signaler 
des  lisions  nerveuses  constantes,  des  lésions  des  capillaires  sanguins 
et  lymphatiques,  constantes  elles  aussi,  et,  par  conséquent,  des 
troubles  de  nutrition  consécutifs  d'une  grande  valeur. 

—  Stabilité  et  conservation  des  solutions  étendues  de  sublimé,  par 
M.  Léon  Vignon.  Lorsqu'on  abandonne  à  elle-mâme,  â  la  tempâra- 
ture  ambiante,  une  solution  .aqueuse  de  sublima  à  1  0/00,  on  cons- 
tate qu'au  début  et  dans  les  premières  heures  qui  suivent  sa  prépa- 
ration, elle  demeure  limpide.  Hais  au  bout  d'un  temps  qui  peut 
varier  d'un  h  trois  jours,  elle  donne  naissance  à  un  précipité  blanc 
d'abord  très  faible,  dont  la  quantité  augmente  avec  le  tempa.  Elle 
s'appauvrit  ainsi  lentement,  si  elle  est  contenuedans  un  récipient 
clos,  très  rapidement,  au  contraire,  si  eUe  est  conservée  en  vase  ou- 
vert. 

D'autre  part,  les  substances  colorantes  avec  lesquelles  on  colore 
fréquemment  les  solutions  de  sublimé,  telle  que  la  fuchsine  ou  lo 
carmin  d'indigo,  diminuent  la  proportion  du  mercure  insolubilisé 
pendant  un  temps  donné.  A  ce  point  de  vue  le  carmin  d'indigo  donne 
de  meilleurs  résultats  que  la  fuchsine.  Enfin,  si  l'on  associe  aux  so- 
lutions de  sublima  de  l'acide  chlorhydrique  ou  des  chlorures  alcalins, 
on  augmente  dans  de  lai^s  proportions  leur  conservation  et,  par 
suite,  leur  valeur  antiseptique,  celle-ci  étant  lit^e  à  la  conservation 
de  leur  état  initial. 

—  Sur  la  sléritisalion  du  pain  et  du  biscuit  sortant  du  four,  par 
MM.  Balland  et  Masson.  Les  germes  apportées  par  l'eau  servant  à  la 
panilicatioD  peuvent-ils  conserver  leur  activité  dans  le  pain  après  la 
cuisson  ? 

Les  expériences  bactériologiques  entreprises  par  les  auteurs  & 
l'hô|<iial  militaire  de  Vincenaea  leur  ont  montré  que  le  pain  et  la 
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biscuit  des  manutentions  militaires  étaient  stériles  à  la  sortie  du 
four. 

Voici  les  conclusions  de  leurs  expériences  :  1<^  Les  microbes 
apportés  par  Teau  pendant  le  travail  de  la  panification  ne  résistent 
pas  à  l'action  combinée  de  Tacidité  des  pâtes  et  de  la  température  à 
laquelle  ces  pAtes  sont  exposées  au  four; 

!•  Ces  deux  facteurs  (acidité  et  chaleur)  assurent  pratiquement  la 
stérilisation  dvL  pain  et  du  biscuit.  Certaines  spores  connues  par  leur 
résistance  aux  températures  élevées,  peuvent  seules  conserver  leur 
activité  et  se  développer  ultérieurement  dans  certaines  conditions 
particulièremenl  favorables. 

d<*  Du  moment  où  Tacidité  diminue  sensiblement,  comme  dans  les 
p&tes  préparées  avec  les  levures,  la  stérilisation  n'est  plus  assurée 
au  môme  degré; 

4<>  Dans  tous  les  cas,  les  germes  pathogènes,  le  bacille  typhique 
et  le  bacille  du  choléra  en  particulier,  qui  offrent  tous  une  moindre 
résistance  à  la  chaleur  doivent  nécessairement  être  détruits. 

—  Données  ohronométriques  relatives  à  la  génération  des  nerfs 
par  M.  G.  Yauclair.  Des  expériences  faites  sur  un  certain  nombre  de 
chiens  et  de  lapins,  en  opérant  sur  les  nerfs  facial,  pneumogastrique 
et  scialique,  préalablement  divisés,  afin  de  déterminer  le  temps  né- 
cessaire à  leur  régénération,  ont  donné  à  Tauteur  les  résultats  sui- 
vants : 

Â.  Dans  le  cas  de  coaptation  parfaite  des  deux  bouts  :  1<>  pour  le 
facial,  huit  mois,  soit  une  vitesse  de  régénération  de  9  millimètres 
environ  par  mois  ou  3  décimilli  mètres  par  jour;  2»  pour  le  pneumo- 
gastrique, onze  mois,  soit  une  vitesse  de  3  centimètres  par  mois  ou 
un  millimètre  par  jour  ;  3»  pour  le  sciatique,  mêmes  chiffres  à  peu 
de  chose  près  que  pour  le  vague. 

B.  Dans  le  cas  des  moignons  nerveux  tenus  à  distance,  sur  le  nerf 
poplité  interne,  le  délai  est  de  plus  de  treize  mois  pour  un  intervalle 
de  1  centimètre,  de  vingt  mois  environ  pour  2  centimètres,  et  de 
vingt-huit  mois  pour  3  centimètres. 

Quant  aux  délais  correspondant  à  chacune  des'  trois  phase8>  de  la 
régénération  du  nerf,  ils  ont  donné  les  chiffres  suivants  :  a)  qua- 
rante jours  environ  pour  la  prolifération  initiale  ;  b)  une  vitesse  de 
2  décimillimètres  1/2  par  jour  pour  le  parcours  des  fibres  nouvelles 
dans  le  système  intercalaire;  c)  une  vitesse  de  1  millimètre  par  jour 
pour  la  progression  des  éléments  nouveaux  dans  le  segment  périphé- 
rique. 
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Séance  publique  annuelle  povT  1893. 
Rapport  jjéDéral  sur  les  prix  décernés  eu  1893.  —  ProclamatiOD  des  risut- 

Uts  de»  concours  de  1893.  —  Prix  proposés  pour  18M,  1B95  et  1696.  — 

Elofie  de  M.  Tr£lal. 

La  séance  publique  annuelle  de  l'Académie  a  eu  lieu  avec  son  Éclat 
accoutumé  le  12  décembre  dernier.  Elle  a  été  remplie  par  le  rapport 
général  sur  les  prix  décernés  par  l'.^cadémie  on  1893  et  par  l'éloga 
de  M.  Trélat  prononcé  par  M.  Alphonse. Guérin. 

Si  la  distribution  des  récompenses  est  pour  ainsi  dire  l'occasioa 
de  cette  solennité,  elle  est  loin  d'en  constituer  le  principal  attrait, 
bla  dehors  des  heureux  lauréats  et  de  leurs  amis  accourus  pour  ap- 
plaudir à  leurs  succès,  l'auditoire,  composé  en  grande  partie  de  pro- 
fanes, y  rient  chercher  ces  récréations  de  l'esprit  qui  sont  le  privi- 
lège des  fêtes  académiques.  Parfois,  i!  est  vrai,  la  nature  des  sujets 
de  concours  se  prête  à  des  digressions  intéressantes  et  on  sait  avec 
quel  art  infini  M.  Caiielde  Gassicourt  excelle  à  détacher  les  points 
qui  peuvent  piquer  la  curiosité,  soutenir  l'attention.  Tel  s'était  pas 
le  cas  cette  année  ;  et  le  genre  des  travaux  qu'il  avait  à  analyser,  les 
questions  techniques  qu'il  avaïtà  résumei'  lui  rendaient  sa  tâche  par- 
liculiùrement  ingrate. 

C'est  un  devoir  pour  le  rapporteur  de  rendre  un  dernier  hommage 
à  la  mémoire  des  membres  de  l'Académie  décédés  |dnns  le  cou- 
rant de  l'année.  Ici,  hélas,  le  sujet  était  vaste.  Rarement  l'Aca- 
démie avait  été  aussi  éprouvée  ea  si  pou  de  temps.  Desnos,  Hardy, 
Bail,  Raynal,  Marotte,  de  Villiers,  Peter,  Vidal,  RIancbe,  Charcot, 
Léon  Lefort,  tous,  A  des  titres  divers,  d'une  notoriété  inconteatée, 
quelques-uns  arrivés  aux  plus  hautes  situations  professionnelles, 
tous  ayant  grandement  honoré  la  corporation.  Le  cadre  restreint  de 
son  discours  ne  permettait  pas  à  M.  de  Gassicourt  d'apprécier  à 
leur  juste  valeur  les  mérites  de  chacun  :  mais  du  moins  a-l-il  su, 
dans  des  portraits  d'une  facture  parfaite,  melttre  en  relief  leurs 
maltresses  qualités  ;  et  ces  courtes  nolices  oii  il  a  mis  autant  de  ta- 
lent que  de  cœur  peuvent  servir  de  modèles. 

Bn  choisissant  pour  sujet  de  son  discours  l'éloge  de  Trélat,  M.  Al- 
phonse Quérin  a  fait  œuvre  pic.  Il  n'est  donné  qu'à  quelques  privi- 
légiés d'attacher  son  nom   à    une  grande  découverte  qui  le   Jau$ 
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passer  à  la  postérité.  On  peut  faire  preuve  des  qualités  les  plus  so- 
lides et  les  plus  brillantes,  participer  avec  éclat  à  toutes  les  discus- 
sions de  son  époque,  jouir  auprès  de  ses  contemporains  de  la  plus 
grande  notoriété,  arriver  enfin  au  plus  haut  rang  parmi  les  siens  ; 
on  meurt,  et  de  cette  gloire  d*un  jour,  si  elle  n*est  fixée  à  quelque 
monument  littéraire  ou  scientifique,  il  ne  reste  presque  rien,  plus 
qu'un  nom,  nominis  umbra\  et  c'est  pour  cela  qu'il  est  juste 
qu'en  des  circonstances  solennelles  une  voix  autorisée  s'élève 
pour  tâcher  de  fixer  dans  le  temps  l'image  fugitive  de  ceux 
qui  ont  bien  mérité.  «  Les  académies  sont,  quoi  que  Ton  puisse  in- 
venter contre  elles,  le  refuge  des  saines  doctrines  et  16  temple  où 
l'encens  ne  brûle  que  pour  les  hommes  dont  elles  ont  le  droit  de 
s'enorgnillir.  A  ce  titre,  Ulysse  Trélat  méritait  que  Ton  rappelât  ici 
que  pendant  plus  de  trente  ans,  il  s'efforça  d'infuser  à  toute  une 
génération  de  médecins  la  science  correcte,  la  dignité  et  l'honneur  de 
notre  profession.  S'il  n'avait  pas  été  modeste,  s'il  ne  s'était  pas  con- 
tenté de  se  faire  admirer  par  tous  les  hommes  compétents,  adonnés 
aux  sciences  ;  s'il  avait  recherché  l'admiration  des  profanes,  son 
nom  répété  par  les  organes  de  la  publicité,  devenant  populaire,  au- 
rait pu  donner  une  satisfaction  à  laquelle  on  reste  difficilement  in- 
sensible ;  mais  il  avait  l'âme  trop  haut  placée  pour  ne  pas  dédaigner 
la  faveur  que  l'on  n'acquiert  qu'en  sacrifiant  une  partie  de  sa  di- 
gnité. > 

On  ne  pouvait  mieux  dire  et  quel  bel  éloge  l...  «  Doué  d'une  mer- 
veilleuse aptitude  à  tout  s'assimiler  et  à  exprimer  sa  pensée  de  la 
manière  la  plus  précise  et  la  plus  élégante,  il  lui  manqua  toujours 
le  contentement  de  soi-même,  qui  fait  la  fortune  et  le  bonheur  des 
hommes  dont  la  modestie  n'est  pas  la  principale  qualité.  » 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations  prises  çà  et  là  dans  ce 
beau  discours  et  reconstituer  ainsi  le  portrait  de  M.  Trélat.  C'est  le 
poète  amoureux  de  son  héros.  Ici  c'est  sa  tolérance  qu*il  nous  cé- 
lèbre, là  son  désintéressement,  sa  charité,  son  honnêteté  profession- 
nelle, etc.,  là  son  immense  talent  de  professeur,  là  encore  et  surtout 
ses  succès  de  tribune,  sa  dialectique  puissante,  sa  parole  chaude  et 
imagée,  etc.  Puis,  remontant  jusqu'à  sa  thèse  d'agrégation  sur  la  né- 
crose phosphorée,  travail  auquel  vingt  ans  après  il  n'a  rien  trouvé  à 
modifier,  M.  Guérin  énumère  les  divers  travaux  de  M.  Trélat  et  par- 
ticulièrement les  diverses  discussions  chirurgicales  auxquelles  il 
prit  une  part  toujours  si  prépondérante.  Et  les  éloges  qu'il  lui  dé- 
cene  ont  d'autant  plus  de  valeur,  son  admiration  pour  le  chirurgien 


est  d'autant  mieux  Tondëe  qu'il  est  son  aloé  dans  ta  carrière  que  tous 
les  deux  iU  ont  honorée.  Tous  Les  deui,  ils  s'iodignent  contre  les 
trafics,  les  compromissions  qu'ils  trouvent  des  actes  déshonorants. 
■  11  éprouvait  un  vir  chagrin  en  pensunt  q  ue  notre  profession  qui  est 
si  noble  quand  elle  n'est  pas  cupide,  peut  Stre  compromise  par  des 
êtres  incoDscienta.  >  il  s'iïléve  à  vingt  reprises  difTérentes  contre 
ceux  «  qui  ne  dédaignent  pas  le  bruit  de  la  publicité  sous  toutes  ee^ 
formes,  qui  attirent  l'attention  par  des  réclames  bruyantes  et  sou- 
vent répétées  >.  Avec  'i'rékt  <  il  gémit  sur  certaines  habiletés  dont  il 
était  incapable  •. 

Mais  il  faut  nous  borner.  Puissent  ces  quelques  citations  suggérer 
la  lecture  in  extento  de  ce  magniiique  discours  qui  est  en  mfime 
teupa  une  ceavre  de  bien. 


ACADëUŒ     de    UEDECtNE. 

Séance  pitUiqui:  amiueUe  du  12  décembre  1893  soui  la  présidence 
de  M.  Laboulbène. 

M,  Cadet  de  Gansicourl,  secrétaire  annuel,  donne  d'abord  lecture 
de  son  rapport  général  sur  les  priï  décernés  cette  année. 

Puisilf.  le  Président  lit  la  liste  des  prix  proposés  pour  1891,1895, 


il.  Atph.  Guérin  prononce  l'éloge  de  M.  le  professeur  U.  Trélat . 
PRIX  DÉCERNÉS. 

Phh  dé  l'Académie.  —  1.000  fr.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  ori- 
gines et  dei  modes  de  transmission  des  cancen .  Quatre  concurrents 
se  sont  présentés.  Un  prix  do  700  fr,  est  décerné  h  M.  leD'  Maurice 
Cazin  (de  Paris).  L'Académie  accorde,  en  outre,  à  litre  d'encourage- 
ment :  1°  150  fr.  à  M.  le  Yi'  Jean  Fabre  (de  Lyon)  ;  2"  150  fr.  à  M.  le 
D'  G.  Rappin  (de  Nantes).  Burin  une  mention  honorable  est  accordée 
à  M.  le  D'  .\rnaudet  (de  Cormeilles). 

PaixALVAHKNCAtiEPiAUHT  (Brésil).  —  800  fr.  (Annuel.)  Ce  prix  sera 
décerné  à  l'auteur  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont  le 
sujet  restera  au  choix  de  Tauteur).  sur  n'importe  quelle  branche  de 
la  médecine.  Vingt-sept  ouvrages  ont  été  si-umis  au  jugement  de 
l'Académie.  L'Académie  partage  le  prix  da  la  manière  suivante  : 
!■  400  fr.  à  II.  le  D'  Sebileau  (de  Paris)  ;  2»  400  fr.  à  M.  Vaudin, phar- 
macien à  Pécamp.  Des  mentions  honorables  sont,  en  outre,  accnr' 
dées  à  :  MM.  les  D"  Laffilte {de  Paris);  Azoulay  (de  Paris);  Oriou 
(médecin  militaire). 
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Pbix  d'Abgentsuil.  —  6.800  fr.  (Sexennal.}  Ce  prix  S6ra  décerné  à 
ranteur  du  perfectionnement  le  plus  notable  apporté  aux  moyens 
euratits  des  rétrécissements  du  canal  de  Turèthre,  ou  à  l'auteur  du 
meilleur  travail  sur  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Six  candidats  se  sont  présentés.  L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix, 
mais  elle  accorde  :  1<>3.000  fr.  à  M.  le  D^  Desnos  (de  Paris)  ;  2^  l.SOOfr. 
à  M.  le  D""  Nogués  (de  Paris)  ;  3o  1.500  fr.  à  M.  Collin^  fabricant 
d'instruments  de  chirurgie^  à  Paris  ;  4^  800  fr.  à  M.  Genouville,  in- 
terne des  bôpitaux  de  Paris. 

Prix  Baebier  (2.500  francs).  —  L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix, 
mais  elle  accorde  à  titre  d'encouragement:  1.000  francs  à  MM.  les 
D^  Tboinot  et  Dubief  (Paris)  ;  750  francs  à  M.  le  D'  Lesage  et 
H.  Thiercelin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Henri  Buignet  (1.500  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
D'  Hanriot  (Paris). 

Prix  Civrieux  (800  francs)  :  Des  troubles  de  Vintelligence  dons  la 
fièvre  typhoïde.  —  L* Académie  partage  le  prix  entre:  M.  le  D^" Honoré 
Bidon  (Marseille)  et  M.  le  D'  Galixte  Rougé,  médecin  en  chef  de 
Tasile  des  aliénés  de  Limoux  (Aude).  Mention  honorable  à  M.  le 
ly  Vincent  Pagliano  (Marseille) . 

Paix  Daudet  (1.000  francs)  :  Les  parotidites.  —  Prix  de  800  francs 
à  MM.  les  D^  Paul  Claisse  et  Ernest  Du  pré  (Paris).  Prix  de  200  fr. 
à  M.  le  D'  Gristiani,  privatdoscent  à  TUniversité  de  Genève,  et  à 
Mme  Gristiani,  docteur  en  médecine. 

Prix  Despobtes  (1.300  francs).  —  L'Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  mais  elle  accorde  les  récompenses  suivantes: 

1»  Mention  très  honorable  avec  5G0  francs  à  M.  le  D'  Paul  Delmas 
(Bordeaux)  ;  2<>  mention  très  honorable  avec  500  francs  à  M.  le 
L^  Thomas,  médecin-major  de  1'^*'  classe,  à  l'hôpital  militaire  de  Bor- 
deaux ;  3^  encouragement  de  300  francs  à  M.  le  D""  Gathelineau  et  à 
M.  le  D'  Lebrasseur  (Paris). 

Concours  Vulfrang-Gerdt.  —  L'Académie  a  versé,  en  1893,  io» 
tommes  suivantes  i  MM.  les  stagiaires  :  1<*  3.580  francs  à  H.  Arthut, 
pour  ses  missions,  en  1893,  à  Châlelguyon  et  à  Saint-Nectaire,  et 
son  rapport  sur  les  eaux  minérales  de  Vichy  (mission  de  1892)  ; 
2^  3.500  francs  à  M.  Bernard,  pour  ses  missions,  en  1893,  à  Royat  et 
à  Hammam-Meskoutine,  et  son  rapport  sur  les  eaux  minérales  de 
La  Bourboule  (mission  de  1892). 

Phjx  Ernest  Godard  (1.000  francs).  —  Prix  à  M,  le  D'  Ernest  Bas- 
set (Paris). 


120 


TARliTâg. 


Prix  be  l'htciehe  de  l'enkance  [1.000  franca):  De  l'ictère  desnou- 
veau-nés.  —  La  prii  est  décerné  i  M.  le  IX  Lesage  (Paris)  et  à 
M.  ie  D'  Demelin  (Paria). 

Pbh  Laborik  (5.000  francs).  —  Le  prix  n'est  pas  décerné,  mais 
l'Académie  accorde  les  encouragements  suivants  -■  1°  1 .000  Tranca  à 
M.  le  D'  Flicque  (Paris)  ;  2"  l.OOO  francs  à  M.  le  D'  Vaillard,  pro- 
fesseur à  l'école  du  Val-de-Gràce  ;  3°  I.OOO  francs  à  M.  le  D'  Jules 
B<8ckel  (Strasbourg)  ;  4°  1.000  francs  à  M.  le  D'  Ëugâoe  Rochard 
(Paris)  ;  ti°  500  francs  à  M.  le  D**  Choux,  médecin- major  â  l'bôpital 
de  ViDcennes,  à  titre  de  mention  honorable  ;  6°  500  francs  et  une 
mention  honorable  a  M,  le  Û'  Aldiberl  (Toulouse). 

Prix  Laval  (l.OOO  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Edouard- 
.Alfred  Frileau,  étudiant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Lefèvrii:  (l.ROO  francs).  —  L'Académie  partage  le  prix  de  la 
manière  suivante  :  1"  1.000  francs  à  MM.  les  D"  Charles  Vallon  et 
Auguste  Marie,  médecins  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine;  2°  800  fr. 
à  M.  le  D'  Séglss  (Paris). 

Paix  Meynot  (2,600  francs).  —  Prix  de  1.600  francs  à  M.  leD'  Tscher- 
niug  (Paris);  mention  très  honorable  avec  500  fraocs  h  AI.  le 
D'  Suher,  privaldocent  d'opbthalmologie  à  l'Université  de  Genève; 
mention  très  honorable  avec  500  francs  â  M.  le  D''  Félix  Lagrange 
(Bordeaux). 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1.500  francs).  —  L'Académie  partage  le 
prix  de  la  manièrosuivante;  1°  l.OOO  francs  à  M.  le  D'  Viaud  (Bor- 
rieaux)  ;  2°  500  francs  à  M,  le  D''  Loir,  médecin  a  Sydney  [Australie). 
Mentions  honorables:  1°  M.  le  D'Gillet  de  Orandmont  (Paris)  et  2"  à 
M,  le  D'^  Charles  Leroux  (Paris). 

Prix  Oulmont  [I.COO  francs).  —  M.  Claisse.  interne  des  hùpitaux 
de  Paria,  a  obtenu  le  prix. 

Prix  Portai.  (600  francs);  Us  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
—  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'Arnold  Vallette  (Genève). 

Prix  Pourat  (1.200  francs):  Déterviiner  à  Caide  de  l'expérimen- 
tation et  de  la  physiologie  palhitlogique  le  rôle  du  pancréas  dans  la 
'jlycogénie  at  la  glycosurie  diabétiques,  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  leD'Thiroloix(Pa 

Prix  Philippe  Bicord  (600  francs).  —  L'Académie  décerne  le  prix  ft 
M.  leD'  Paul  Charrier  (Paris). 

Phix  Trevblaï  (7.200  francs).  —  1"  Prix  de  2.000  franca  à  M.  le 
Ih  Albarran    (Paris)  ;  2»  prix    de  2.000   francs  à   M.  le  D'    Launois 
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(Paris)  ;  3o  prix  de  2.000  francs  à  M.  le  Dr  Reblaud  (Paris}  ;  4*)  récom- 
peDse  de  1.200  francs  à  M.  le  D'  E.  Yignard  (Nantes). 

Pbix  Vebnois  (700  francs).  —  1»  Prix  de  300  francs  â  M.  le  D'  Ri- 
chard, médecin  en  chef  de  Thôpital  de  Gabès  (Tunisie)  ;  2»  Prix  de 
200  francs  à  M.  le  D'  Trousseau  (Paris)  ;  3o  Prix  de  200  francs  â 
M.  le  D'  Dupoy  (Saint-Denis,  Seine)  ;  4°  Mention  honorable  à  M.  Zune 
(Paris),  pour  son  travail  portant  le  n®  2  ;  5®  Mention  honorable  à 
MM.  les  D'*  Charles  Girard  et  Bordas  (Paris)  :  6<>  Mention  honorable- 
Il  M.  le  D'  RouTier  (Beyrouth),  pour  son  ouvrage  portant  le  n^'d  ; 
70  Mention  honorable  à  M.  le  D'Delobel  (Noyon,  Oise). 

SERVICE    DES   EAUX     MINÉRALES. 

1<>  Médailles  (Tor  à  M.  le  D'  Bouyer,  ex-médecin  inspecteur  à 
Cautère  ts. 

Médailles  d^argeni  à  MM.  les  D'^'Bovet  (Pougues-les  £aux),  Fores- 
tier (Aix-les-Bains),  Marty,  médecin-major  de  1'*  classe,  à  Chollet; 
Mœller,  membre  correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  de  Bel- 
gique. 

30  Rappels  de  médailles  (Targent  à  >MM.  les  Dr*  Chauvet  (Royat), 
Delastre  (Brides- les-Bains),  Ferras  (Bagnères-de-Luchon),  Mabboux 
(Conlrexéville),  De  Piétra  Santa  (Paris),  Planchet  (Balaruc),  Sénac- 
La grange  (Cauterets). 

4<'  Médailles  delhronzeàMM.  les  D'*Anos  (Néris),  Barbaud  (Luxeul) 
et  Rouillard  (Paris),  Léon  de  Bénazé,  docteur  en  droit  à  Paris,  Choux, 
médecin-major  de  1'*  classe  à  Vincennes,  Francon  (Aix-les-Bains), 
Pist,  médecin-major  de  2«  classe  à  Constantin  e. 

5»  Rappel  de  médaille  de  bronze  à  M.  le  D'  G.  Farges  (Cauterets). 

SERVICE  DES  ÉPIDÉMIES 

lo  Médailles  d'or  à  MM.  les  D"  Fichot  (Nevers,  Nièvre),  Lallemant 
.Dieppe,  Seine-Inférieure),  Villard  (Guéret). 

2"  Rappels  de  médailles  dor  à  MM.  les  D"  Aubert,  médecin- 
major  de  l'«  classe,  Carlier,  médecin-major  de  2e  classe,  à  Ver 
sailles,  Chabenat  (La  Châtre,  Indre),  Fiessinger  (Oyonnax),  Le  Roy 
des  Barres  (Saint-Denis),  Sioard  (Béziers). 

3^  Médailles  d^ or  à  MM.  les  D^  Delahousse,  médecin  principal  de 
!'•  classe,  Legée  (Abbeville,  Somme)r 

4»  Rappels  de  médailles  d^ argent  â  MM.  les  D^'  Boucher,  médecin- 
major  de  2«  classe,  à  Verdun,  Bastiou  (Lannion),  Durand  (Marseillan, 
Hérault)  Davernet  (Paris),  Jaubert,  médecin-major  de  2^  classe, 
Mantel  (Saint-Omer,  Rousseau  (Vouziers),  Sudour,  médecin-major 
de  2*  classe  au  15*  de  ligne. 
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S"  ifédailks  de  bronze  à  MM.  les  D"  Bouyer  {Saintes!,  Boyer 
(Commercy,  Meuse),  Bunel  (Paris),  Cassedebat.  médecin-major  de 
]'•  classe,  Deschamps  (Paris)  Digoal,  (Paris),  Harck.,  médecin-major 
de  2*  classe,  Liénard,  médecin  principal  de  2*  classe,  et  Ziffel,  méde- 
cin aide-major  de  1"  classe,  Malinas,  médecin-major  de  1"  classe, 
Marotte,  médecïn-majorde  3*  classe  au  23'  de  ligne  à  Bourg,  Uoreaud, 
médecin-major  de  2*  classée  Toile;  Paris,  médecin  en  chef,  et  M.  Pain, 
interne  de  l'asile  d'aliénés  à  MaréviHe,  Parisot  (Nancy),  Provendier, 
side-major  de  1"  classe,  Reyraud  (Alger),  Roux  de  Krignolle  (Mar- 
seille'), Saletés,  médecin-major  de  2°  classe,  Tsrtiëre,  médecin-ma- 
jor de  1'°  classe,  Vergely  (Bordeaux). 

B*  Rappels  de  médailles  de  bronze  h,  MU.  les  D**  Bartoli  (Calvi, 
Corse),  Gelly  (Bar-le-Duc,  Meuse),  Géraud,  médecin-major  de  1" 
classe,  GDibert(SBint-Brieuc},  Jenot  (Dercy,Aisaa),  Loisoii,médeciQ- 
major  de  2°  classe.  Magnant  (Qondrecourt,  Meuse),  Uatbieu  (Vassy, 
Hsule-Marne},  Pernet  (Hambenrilliers,  Vosges),  Raymond  (Paris). 

1"  Médailles  de  vermeil  à  MM.  Uelage,  inspecteur  des  Enfanta- 
Assistés  de  la  Gironde,  D' Denizet  inspecteur  de  la  circonscription 
de  Cbateau-Landon  (Seine-et-Marne),  D'  Ouyot  (Calais)  Savouré- 
BoDville,  inspecteurdu  département  de  l'Eure. 

2"  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  MM.  Pleury,  inspecteur  du 
département  des  Vosges,  Lelimouzin,  inspecteurdu  département  de 
1>  Loire-lnrérieure,  D'  Mazade,  inspecteur  du  département  des 
Bou«hes-du-Rhâne.  D'  Séjoumnt  (Rotùi),  D'  Sutiis  (Cliapelle-lB- 
Reine). 

3°  Médailles  d'argent  hiiti.  le  Q'Gerson  (Paris),  D'0!liïier[liei«is), 
Tourneur,  inspecteur  départemental  du  Morbihan. 

4°  Rappels  de  médailles  d'argent  h  MM.  le  docteur  Barlhès,  ins- 
pecteur du  département  du  Calvudos,  D'  Caras8UE(  Mllly),  Carlier. 
inspecteur  départemental  du  Pas-de-Calais,  D'  Delobeil  (Noyort, 
Hollet,  inspecteur  déparlementnl  de  l'Ain,  Serrés,  inspecteur  dépar- 
tements! du  Rb^ne. 

5°  Médailles  de  bronze  à  MH,  le  D'  Conrers  (Saint- Etienne). 
Mme  Hervieu,  sage-femme  à  Sedan,  D'  Legajr  (Lille),  Malliis  de 
Mabreuil,  inspecteur  départemental  de  la  Vendée,  D' Purrej  (Pyré- 
nées-Orientales), D'  Thomas  (Cenéve),  Vaudîa,  pharmacien  à  Fé- 
camp.  D'  de  Welling  (Rouen). 

SIHVIUE   DK   LA    VACCINS. 

1.  Prii  de  1500  francs  à  partager  comme  suit  :  l"  300  francs  â  MA. 
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GalioeUe,  méddcln  de  !«•  classe  dee  colonieg»  directeur  de  rinatitut 
bactériologique  et  vaccinogène  de  Saïgon  (Cfochin chine)  ;  .2o  300  Ir. 
à  M«  CL  Lépinaj,  médecin  de  2<' classe  des  colonies,  adjoint  à  l'Ins- 
tilut  bactériologique  et  vaccinogène  de  Saigon  (Gochinchine)  ; 
3»  300  francs  à  M.  P.-A.  Cassedehat,  médecin  major  de  1'*  classe  au 
2*  régiment  de  zouavea,  à  Qran  (Algérie}  ;  A°  300  francs  à  M.  Martial 
Hublé,  médecin-msjor  de  2*  classe  au  4«  régiment  de  tirailleurs  al- 
gérienB,  à  Kairouan  (Tunisie)  ;  50  300  francs  à  M.  EmiLe  Tariière, 
médeciQ-m2\j<ur  de  1'*  classe,  an  £43^  régiment  d'infanterie  à  Verdun 
(Meuse). 

IL  Quatre  médailles  d'or  à  MM.  le  D.  Edmond  Ghaumier,  à  Toucs 
(Indre-et-Loire)  ;  D^^  Choux,  médecin-major  de  l'«  classe  à  l'hôpital 
militaire  de  Vincennes  (Seine)  ;  D'  Huguenard,  médecin-major  de 
Ir*  classe  au  161*  régiment  d'infanterie  au  camp  de  Ghâlons  (Marne); 
L' Eflûle  Sudour,  médecin-major  de  2«  classe  au  lj«  régiment  d'in- 
fanterie, à  Garcassonne  (Aude). 

Plus  cent  médailles  d'argent  k  des  vaccinateurs  qui  se  sont  dis- 
tingués soit  par  leurs  travaux  sur  la  vaccine,  soit  par  le  grand 
nombre  de  leurs  vaccinations. 

AGA.DÉMIB  DES  SCIENCES 

Séance  publique  annuelle  de  Vannée  1893. 
Lst  prix  déoenés,  concernant  les  sciences  médicales,  ont  été  les 
suivantes  : 

MiDECINB  ET  CHIRURGIE 

PrixMontyon.  —MM.  les  docteurs  H.  Hachard,  Delorme,  Pinard  et 
Vamier.  Mentions  :  MM.  Yialet,  Neumann,  Friessenger.  Des  cita- 
tions sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Glaisse,  Gomby,  Delore, 
Testut  et  Em.  Blanc. 

Prix  Barbier.  —MM.  A.  Sanson,  E.  Gilbert.  Mentions  honorables  : 
MM.  Saboureaux,  Mauclaire. 

Prix  Bréant.  —  Le  prix  est  partagé  entre  MM.  Netter,  agrégé, 
Thoinot,  Gimbert,  Borlureaux.  Une  mention  est  aseerdée  à  M.  Gal- 
liard. 

Prix  Godard.  —  M.  Tourneux,  professeur  d*histologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille. 

Prix  Serres.  —  MM.  Pizon,  agrégé,  professeur  au  lycée  de  Nantes; 
Sabatier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Montpellier  ;  Letulle^ 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Bellion.  —MM.  Chabriè,  Goustan. 
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Prii  Mêge,  —  M,  Hergolt,  ancien  professeur  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Nancy. 

Pril  LallemaDd.  —  M.  Trolard,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine 
d'Alger. 

Prix  Montyon.  —  MM.  Laulanié,  Abelous  et  Lacglois.  Des  man- 
tiODS  sont  accordées  t  HM.  Grilfiths  et  Crié. 

Prix  LacaïB,  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  d'Araonval. 

Prix  Pourat. —  H.  E.  Meyer,  chargé  de  coura  à  Toulouse, 

Prix  Martia-Damourette.  —  H.  le  D'^  Géraud,  médecin -major  de 
1"  classe. 


Prii  MoQlyoi 
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Lbb  HALUiiKS  au  SOLDAT,  —  Éltide  étiologique,  épidémiologique , 
clinique  et  prop/iylacîii/ue,  par  A.  W*bv*ud,  mëdecin  principal  de 

i"  classe.  Paris,  Félix  Alcan  éditeur,  1694.  —  Il  o'eii^le  point,  à 
proprement  parler,  de  maladie  exclusivement  militaire,  fait  remar- 
quer l'auteur  dans  la  Préface,  mais  le  soldat  est  placé,  vis-à-vis  de 
la  population  civile,  dans  des  conditions  spéciales  et  exceptionnelles. 

Jusqu'à  présent,  ce  sont  surtout  les  maladies  observées  dans  les 
camps  et  les  expéditions  qui  ont  tenté  les  observateurs;  au^si  M.  le 
médecin  principal  Harvaud  s-t-il  fait  œuvre  consciencieuse  et  utile 
en  écrivant  son  livre  <  Les  maladies  du  soldat  •  qui  met  à  la  dispo- 
âilioo  de  ses  collègues  de  l'armée  adiré  et  de  ses  confrères  civils 
un  exposé  essentiellement  pratique,  destiné  à  les  familiariser  avec 
l'étude  des  diverses  questions  qui  se  rattachent  â  la  médecine  mili- 
taire, et  qui  concernent  particulièrement  la  palbogénie,  lea  princi- 
paux caractères  cliniques  et  la  prophylaxie  des  maladies  habituelle- 
ment observées  dans  les  (>arnisons. 

I.a  morbidité  et  la  morlalilé  militaires  sont  étudiées  dans  un  pra- 
mior  livre.  Le  second  est  consacré  aux  maladies  infeclieuseset  com- 
porte 4  chapitres  :  1*  Maladies  infectieuses  communes  [fièvre  typhoïde. 
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tobercolose,  fièvres  éruptives)  ;  2^  maladies  infectieuses  éventuelles, 
(oreillons,  stomatite  ulcéro-membraneuse,  méningite  cérébro-spinale, 
diphtérie,  etc.);  3*  maladies  infectieuses  observées  aux  colonies 
(malaria,  dysenterie)  ;  4*  enfin  les  pandémies  infectieuses  (grippe, 
typhus,  choléra).  Le  troisième  livre  s'occupe  des  autres  maladies 
générales  (rhumatisme  et  faiblesse  de  constitution. 

Le  quatrième  livre  traite  des  maladies  de  causes  diverses  locali- 
sées à  certains  appareils  organiques  :  maladies  de  Tappareil  respi' 
ratoire  (bronchite,  pneumonie,  pleurésie),  maladies  des  appareils 
circulatoires,  digestif,  maladies  de  la  peau,  des  yeux,  des  oreilles. 

Enfin,  le  cinquième  et  dernier  livre  nous  fait  connaître  les  mala- 
dies observées  accidentellement  parmi  les  soldats  :  (maladies  véné- 
riennes, alimentaires,  maladies  par  action  du  froid,  de  la  chaleur). 

Cette  simple  énumération  donne  une  suffisante  idée  du  vaste 
champ  parcouru  par  Tauteur  qui  s'était  d'ailleurs  préparé  de  longue 
date  à  félaboration  de  cet  important  travail,  et  ses  études  sur  la 
phtisie  dans  Tarmée,  sur  la  mortalité  et  la  morbidité  militaire? , 
ainsi  que  ses  relations  de  diverses  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  d<.' 
grippe,  etc.,  lui  ont  permis  d*accomplir  une  tâche  aussi  considé- 
rable. 

Tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  santé  de  notre  armée  liront  Les 
maladies  du  soldat,  et  tous  les  médecins  militaires  conserveront  ce 
livre  qui,  à  tout  instant,  viendra  leur  prêter  secours  dans  les  cir- 
constances souvent  difficiles  des  épidémies. 

Gatrin. 

Ma>'Dkl  de  pathologie  interne,  par  le  professeur  Dieulafoy,  7*  édi- 
tion en  3  volumes  (Paris,  Masson,  189^).  —  Au  milieu  des  traités 
de  médecine  qui  se  publient  aujourd'hui,  on  est  heureux  de  trouva  r 
une  œuvre  qui  porte  une  marque  personnelle  et  qui  soit  une  dans 
toutes  ses  parties.  Le  manuel  de  pathologie  interne  dont  le  profes- 
seur Dieulafoy  offre  la  7*  édition  au  public  médical  a  été  revu  et 
augmenté  :  il  comprend  aujourd'hui  3  volumes.  Il  est,  en  quelque 
sorte,  la  continuation  d'un  travail  commencé,  il  y  a  environ  douze 
ans  avec  la  1^*  édition  et  auquel  un  esprit  toujours  en  éveil  et  sans 
cesse  à  la  recherche  de  nouveautés  médicales  a  permis  d'ajouter  des 
pages  nouvelles  frappées  au  coin  du  jugement  le  plus  sûr.  La  situa- 
tion incomparable  que  le  professeur  a  su  conquérir  par  son  ensei- 
gnement à  la  Faculté  donne  d'ailleurs  à  cette  nouvelle  édition  les 
garanties  les  plus  sérieuses  :  on  peut  juger  de  l'auteur  d'après  le 
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professeur.  BéBumé  en  grande  partie  d'après  ses  cours  dont  le  pro- 
gramme s'étend  chaque  aonée,  augmeoté  des  travaux  originaux  cU- 
nique».  anatomo-patho logiques,  bactériologiques  parus  dans  ces 
derniers  temps,  le  manuel  de  pathologie  interne  du  professeur  Dieu- 
lafoy  est  complet  à  tous  ces  poiuls  de  ?ue.  C'est  un  véritable  Irailft 
qui  n'a  plus  du  manuel  que  le  nom. 

Parmi  les  développements  nouveaux  dans  lesquels  l'auteur  est 
entré  nous  citerons  la  syphilis  nasale  qui  comprend  le  oliancre  da 
nez  avec  une  étude  anatomique  du  chancre  en  général,  les  accidiinti 
syphilitiques  secondaires  des  fasses  nasales,  le  corjiza  syphilitique, 
les  accidents  tertiaires  avec,  entr'aulre  le  syphilome  de  la  base  du 
crâne:  —  nous  signalerons  la  broflcho-pneumonie  avec  un  résumé 
des  travaux  anatomo-bactériologiques  récents  —  et  la  tuberculose 
pulmonaire.  Celle-ci  a  âté  angroeiitée  d'une  description  détaillée  du 
bacille  tuherculeux.des  effets  de  sa  toxine.la  tubereuline  de  Kochetd» 
celte  nouvelle  forme  de  la  pseudo-tuberculose, de  natnremycosique.dua 
à  l'aspergillus  tumii^atus  et  que  l'auteur  a  été  un  des  premiers  a  éli> 
dier.  Signalons  enlin  pour  c<!  qui  a  trait  aux  affections  respiratoires 
la  lithiase  des  ponmons  et  des  bronches  dont  le  mémoire  le  plus 
important  a  été  fait  dans  le  service  mâme  du  prolesseur  Dieulafof. 
Les  pleurésies  purulentes  divisées  d'après  la  Douvelle  classilicatnon 
bactériologique  restent  néanmoins  dans  un  cadra  essentiellemeat 
clinique,  et  leur  traitement  est  envisagé  avec  tout  le  soin  et  toute  U 
rigueur  que  comporte  cette  importante  question,  A  la  Ihoracenlè» 
le  professeur  a  ajuutA  la  résumé  de  ses  communications  récentes  à 
l'Académie  do  médecine.  On  ne  saurait  trop  relire  ce  chapitre  si 
clairement  exposé  et  qui  entraîne  la  conviction  des  plus  hésitants  en 
matière  d'aspiration. 

Le  goitre  exopbthalmique,  avec  toutes  ses  variétés  cliniques  et  bb 
patbogénie,  l'aortite  aigu'*,  les  anévry^mes  de  l'aorte,  l'angine  de 
poitrine  onl  reçu  des  développemeuts  nouveaux  en  rapport  avec  les 
faits  récents  et  les  conceptions  modernes  de  pathologie  générale. 
Dans  les  maladies  de  la  moelle,  ou  trouvera  des  chapitres  entière- 
ment nouveaux  sur  la  syringo-myélie,  la  maladie  de  Freidreich,  le 
tabès  dorsal  spssmodique.  Dans  les  malailies  de  l'encéphale,  l'auteur 
a  traité  spécialement  à  nouveau  U  syphilis.  La  syphilis  cérébrale 
avec  toutes  ses  modalités  cliniques  et  anatomiiiueE-patbologiques,  a 
été  l'objet  d'une  étude  soignée.  L'artérite  est  magistralement  dècrile. 
Grâce  à  un  tableau  d'analomie  normale  qui  précède  l'anatomia 
pathologique,  l'esprit  possède  des  points  de  repère  et  ne  â'égare 
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jamais.  CTest  ainsi  qa*on  pourra  lire,  dans  ce  chapitre,  le  résumé^  de 
nos  connaissances  sur  les  localisations  cérébrales.  Pour  étudier  les 
maladies  du  foie  et  du  rein  le  lecteur  trouvera  aussi  des  résumés 
succincts  d'anatomie  dans  ,ua  préambule  toujours  très  net  ce  qui 
constitue  un  avantage  précieux  pour  relève  surtout  quand  l^s 
lésions  se  superposent  aux  éléments  normaux.  Les  cirrhoses  tuber- 
culeuses avec  les  derniers  travaux  expérimentaux,  les  infections 
biliaires,  les  cirrhoses  alcooliques  ont  fourni  des  développement» 
en  rapport  avec  les  matériaux  nombreux  qui  ont  été  accumules 
sur  ces  différents  sujets.  Les  néphrites  si  difficiles  à  classer  et  à 
interpréter  cliniquement  et  môme  avec  le  secours  de  l'anatomie 
pathologique  ont  provoqué  de  nombreux  travaux  dont  beaucoup 
sont  dus  au  professeur  Dieulafoy.  Dans  le  tome  III  sont  résumés 
tous  les  mémoires  concernant  les  néphrites  et  le  mal  de  Bright 
et  les  opinions  personnelles  de  Tauteur  présentées  sous  une  forrac 
doctrinale  et  jamais  exclusive.  La  conception  actuelle  du  mal'  de^ 
Bright  et  de  Turémie,  qui  ont  fait  Tobjet  d'une  description  détaillée 
éclaire  des  côtés  bien  obscurs  de  ce  chapitre  de  pathologie  et  en 
facilite  singulièrement  l'étude. 

Des  développements  nouveaux  ont  été  donnés  aux  maladies  infec- 
tieuses, à  la  scarlatine  avec  ses  complications  multiples,  â  la  rou- 
eole  avec  l'otite  morbilleuse,  à  la  suette  miliaire,  à  la  dengue  et  sur» 
tout  au  paludisme  dont  la  symptomatologîe  est  précédé  d'une  histo- 
rique complet  et  de  la  description  de  l'hématozoaire  de  Laveran.  La 
pathogénie  dti  choléra  est  clairement  et  complètement  décrite  «vec 
ses  variétés  originelles  :  coli  bacille  et  bacille  virgule. 

Dans  «  les  maladies  communes  à  l'homme  et  aux  animaux  »  à  oété 
de  la  ciiniqaa  on  trouvera  une  exposition  des  méthodes  pastoriennes 
aux  chapitres  de  la  rage,  du  charbon,  du  tétanos. 

Enfin  nous  devons  en  terminant  sigaaler  les  études  importantes 
consacrés  aux  maladies  du  sang,  précédées  des  diverses  méthodes 
employées  pour  son  examen  clinique, au  chloro-brightisme  dont  Texis- 
tence  a  été  démontrée  et  prouvée  par  le  professeur  Dieulafoy,  aux 
maladies  dystrophiques  :  la  goutte,  avec  le  rein  goutteux,  le  diabète, 
dont  les  symptômes,  la  pathogénie  et  l'étiologie  ont  été  décrits  avec 
un  soin  tout  particulier. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ce  nouveau  traité  se  recommande  par  les 
qualités  qui  ont  fait  le  succès  des  premières  éditions  ?  Les  symptômes 
sont  tracés  d'une  manière  nette  et  précise  ;  leur  description  didac- 
tique et  minutieuse  est  rendue  attrayante  et  éloquente  à  l'aide  d'ob- 
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Borrations  brèves  et  saisissantes  puisâas  daua  la  service  mâme  du 
professeur. L'auteur,  sans  nuire  à  la  conception  de  son  Œurre  qui  es: 
essentiellement  pratique  et  clinique,  est  entré  dans  les  développe- 
ments que  comporte  la  bactériologie.  C'est  ainsi  qu'aux  articles 
dipbthérie.angines  àfsusses  me[nbranes,pDeumi)aie,liévre typhoïde, 
eslaonexéun  chapitre  expliquant  la  morphologie  des  microorga- 
niâmes  et  les  services  que  la  bactériologie  rend  à  la  clinique  pour  éta- 
blir quelquefois  le  diagnostic,  le  pronostic  ei  le  traitement. 

On  trouvera  exposés  h  chaque  maladie  les  modes  de  traitenient 
tels  que  ceux  applicubles  aux  pleurésies,  aux  affections  cardiaques,  à 
la  diphthérie,  à  la  pneumonie,  aux  dyspepsies  et  basés  sur  une 
longue  expérience  ainsi  que  sur  les  données  nouvelles  de  la  patho- 
logie. 

Le  nouveau  manuel  de  pathologie  interne  du  proTosseur  Dieulnfo; 
forme  un  tout  a  la  fois  très  complet  et  très  homogène  ;  l'éludiani  -. 
apprendra  tous  les  éléments  nécessaires  pour  ses  études  de  patholo- 
gie médicale  et  le  médecin  y  pourra  puiser  sans  ce^se  de  précieux 
enseignements  cliniques, 

G.  Gaussa T>s. 
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TBAITEMEIIT  CHIRURGICAL  DES  RUPTURES  TRAUMÀTIQUES 

DE  LA  VESSIE, 

Par  le   D'  SIEUR, 
Médecin-major  de  2«  classe, 
Répétiteur  à  l'Ecole  du  eerrice  de  santé  militaire. 

I.  —  AnATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  RUPTURES 
TRAUMATIQUES  DE  LA  VESSIE. 

Les  variations  de  volume  de  la  vessie  et  les  modifications 
qui  en  résultent  dans  l'étendue  de  ses  rapports  avec  la  sé- 
reuse péritonéale  font  que  le  péritoine  peut  être  compris 
dans  la  déchirure  ou  au  contraire  demeurer  intact  au-dessus 
d'elle.  De  là  cette  division  importante  au  point  de  vue  de 
Tanatomie  pathotegique,  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique 
chirurgicale,  en  ruptures  intrapéritonéales  et  ruptures  extra' 
péritonéaîes, 

La  vessie  ét^nt  surtout  exposée  aux  traumatismes  quand 
elle  est  en  état  de  réplétion,  on  comprend  que  la  résultante 
forcée  soit  une  fréquence  plus  grande  des  ruptures  intrapé- 
ritonéales. La  proportion  moyenne  indiquée  par  la  plupart 
des  auteurs  est  de  80  0/0  et  dans  notre  statistique  sur  51  rup- 
tures, il  en  est  34  qui  atteignent  le  péritoine. 

La  gravité  de  cette  lésion  de  la  séreuse  abdominale  tient  à 
une  double  cause.  D'une  part,  la  résorption  dans  le  péritoine, 
de  l'urine  sécrétée  même  par  des  reins  intacts,  détermine  des 
accidents  mortels,  de  nature  probablement  toxique.  En  se- 
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cond  lieu,  l'urine  par  son  contact  prolongé  et  incessamment 
renouvelé  et  surtout  par  l'apport  de  germes  pathogènea,  pro- 
voque très  rapidement  nne  péritonite. 

Les  belles  expériences  de  Bouchard,  celles  plus  récentes  de 
Strauss  nous  ont  démontré  cette  toxicité  des  urines  qui  nous 
explique  la  rapidité  avec  laquelle  succombent  certains  blessés 
atteints  de  rupture  inlrapéritonéale  de  la  vessie  et  à  l'autopsie 
desquels  on  ne  trouve  pas  de  traces  de  péritonite. 

A  côté  de  ces  faits,  d'ailleurs  assez  rares,  il  en  est  d'autres 
qui  montrent  que  l'urine  peut  servir  de  véhicule  à  des  germes 
pathogènes,  soit  que  les  voies  urinaires  soient  déjà  infectées 
au  moment  oii  se  produit  le  traumatisme,  soit  que  l'infection 
provienne  des  premières  tentatives  de  cathétérisme. 

Depuis  longtemps  déjà  on  savait  en  clinique,  grâce  auï 
travaux  du  professeur  Guyon  et  de  ses  élèves,  que  le  contact 
de  l'urine  normale  on  même  ammoniacale  avec  des  tissus 
cruentés  était  inoffensif  etnegénaiten  rien  leur  cicatrisation. 
Son  action  n'était  nocive,  que  s'il  venait  s'y  ajouter  un  agent 
infectieux  qu'on  sait  être,  la  plupart  du  temps,  la  bactérie  pyo- 
gina. 

Du  reste,  des  recherches  récentes  de  Strauss  (1)  et  de  Tof- 
fier  ont  liien  mis  en  relief  l'action  exercée  par  l'urine  sur  les 
tissus  et  en  particulier  le  péritoine  suivant  qu'elle  est  ou  non 
aieptiqtie. 

Si  l'on  injecte  de  l'urine  rtormaie  et  par  conséquent  oiep- 
tique  dans  un  muscle  OU  le  tissu  cellulaire  prévësical,  on  ne 
détermine  ni  inflammation  ni  suppuration  ;  il  en  sera  de 
même  d'une  injection  faite  dans  le  péritoine.  Du  reste  à  l'au- 
topsie de  malades  porteurs  de  ruptures  intrapéritonéales  de 
la  vessie  datant  de  quatre  à  seize  jours  et  ayant  succombé  à 
tes  lésions  viscérales  concomitantes,  on  n'a  pas  trouvé  d'in- 
flammation péritonéale. 

De  ces  faits  se  dégage  cette  première  conclusion  :  que  U 
mort  par  péritonite,  à  la  suite  d'une  rupture  de  la  vessie,  sera 


(1)  Bnll.  el  Uëdx.  de  It  Soc  da  Bialoeu,  p.  153,  IM,  357  U  43i,  169). 
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due  à  rinfection  par  une  urine  pathologique  ou  rendue  telle 
par  le  catbétérisme. 

La  seconde  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  Strauss,  c'est 
que  l'apport  incessant  d'urine  dans  la  cavité  péritonéale  cens* 
titue  une  cause  de  péritonite.  Quand  on  ouvre  un  uretère 
dans  la  cavité  abdominale,  au  lieu  de  voir  Tanimal  résister, 
comme  lorsqu'on  en  lie  un  seul,  on  le  voit  succomber  du 
cinquième  au  huitième  jour,  sans  qu'on  ait  pu  obtenir  une 
réunion  par  première  intention  de  la  plaie  opératoke.  A  l'au- 
topsie, on  constate  une  entéropéritonite  suraigué  avec  con- 
gestion énorme  des  viscères,  épanchement  fibrino-purulent 
dans  le  péritoine  et  fermentation  anunoniacale  de  Turine 
répandue  dans  la  séreuse.  Quant  à  la  pénétration  des  germes 
qui  pullulent  dans  Tépanchement,  elle  peut  reconnaître  deux 
voies  :  la  plaie  extérieure  ou  la  paroi  intestinale  irritée  par 
l'urine  et  devenue  ainsi  une  barrière  insuffisante. 

La  conséquence  pratique  qui  se  dégage  pour  nous  de  ces 
données  expérimentales  est  que  toutes  les  fois  qu'on  soupçon- 
nera chez  un  blessé  l'existence  d'une  rupture  vésicale,  on 
devra  immédiatement  recourir,  en  attendant  mieux,  à  l'an- 
tisepsie des  voies  urinaires.  Le  biborate  de  soude  ou  mieux 
le  salol  donné  à  Tintérieur  agira  directement  sur  l'urine  ; 
quant  à  l'asepsie  des  voies  externes,  on  l'obtiendra  par  des 
lavages  de  l'urèthre  faits  avec  Taide  de  sondes  soigneusement 
stérilisées  et  des  solutions  de  sublimé  au  1/5000  ou  de  nitrate 
d'argent  au  1/500.  Inutile  d'ajouter  que  ces  mêmes  précau- 
tions antiseptiques  rendront  encore  des  services  après  la  lapa- 
rotomie et  la  suture  complète  de  la  vessie. 

L'étude  anatomo-pathologique  des  ruptures  de  la  vessie 
nous  montre  que  l'ancienne  division  de  Dupuytren  en  rup- 
tures complètes  et  incomplètes  ne  répond  nullement  à  la  réa- 
lité des  faits.  La  séreuse  péritonéale  peut,  dans  certains  cas, 
présenter  des  éraillures,  mais  ces  éraillures  sont  toujours 
placées  au  voisinage  d'une  rupture  complète  et  lui  sont  ratta- 
chées par  un  véritable  pont  séreux,  décollé  par  la  force  de 
projection  du  liquide  urinaire  au  moment  du  traumatisme. 
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Le  jièi'e  de  ces  ruptures  nous  importe  davantage.  RivingtoD, 
dté  par  Porgue  (1),  les  classe  de  la  façon  suivante  : 

Ruptures  en  arrière  et  en  bas 44  0/0 

—  en  arrière  et  en  haut 22  0/0 

—  au  sommet 22  0/0 

—  en  avant  et  en  haut 3  0/0 

—  en  avant 6  0/0 

La  nature  et  la  violence  du  traumatisme  ont  une  part  pré- 
pondérante dans  cette  localisation,  ce  qui  devra  toujours 
engager  le  chirurgien  à  se  renseigner  d'une  manière  précise 
sur  les  commémoratifs. 

Les  42  faits  de  notre  statistique  dont  la  cause  et  le  siège 
sont  soigneusement  relatés  se  répartissent  de  la  façon  sui- 
vante : 

Ruptures  postérieures  et  inférieures 17 

—  —         et  supérieures 10 

—  antérieures  —  15 

Or,  tandis  que  les  ruptures  postérieures  prises  en  général 
sont  dues  à  des  chutes  ou  le  plus  souvent  à  un  iraumalisme 
de  l'hypogastre,  les  antérieures  sont  habituellement  la  consé- 
quence d'une  fracture  de  la  ceinture  pelvienne,  un  fragment 
osseux  venant  perforer  la  vessie  ou  bien  la  faisant  éclater  par 
pression  directe. 

Certains  auteurs  pensent  également  que  lorsqu'il  y  a  dis- 
jonction de  la  symphyse  pelvienne,  cette  dernière  peut  en- 
traîner les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  et  la  déchirer. 

La  déchirure  peut  ne  pas  être  unique;  l'organe  urinaire  brus- 
quement surpris  éclate  en  divers  sens,  d'où  ces  perforations 
au  nombre  de  2,  3  el  plus  ayant  un  siège  et  une  direction 
variables,  souvent  même  opposés. 

Wélendue  de  la  lésion  véaicale  varie  également  et  présente 
en  moyenne  de  1  à  D  centimètres  ;  seule  la  rupture  intrapéri- 
tonéale  peut  dépasser  1  décimètre  et,  dans  ces  cas,  c'est  le 
péritoine  qui  est  le  plus  atteint. 

Les  bords  sont  habituellement   déchiquetés,  irréguliers, 

(1)  Art,  Vaiie  in  Traité  ûe  chirurgie  do  Duplay  et  Reclui. 
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quelquefois  même  bifurques  et  des  coins  effilés  de  paroi 
flottent  dans  le  liquide  épanché.  Leur  vitalité  est,  en  général, 
très  amoindrie  et  dans  nombre  de  cas  où  Ton  est  intervenu 
tardivement,  on  les  a  trouvés  gangrenés. 

Il  sera  donc  nécessaire,  avant  d'en  faire  la  suture,  de  les 
examiner  avec  soin  et  d*en  pratiquer  au  besoin  l'avivement. 
Pour  ne  pas  avoir  eu  recours  à  ce  moyen,  Sjmonds  a  vu  suc- 
comber son  opérée,  emportée  au  bout  de  sept  jours  par  des 
accidents  de  suppuration.  A  l'autopsie,  on  vit  que  la  suture 
de  Lembert  avait  cédé  par  suite  du  sphacèle  des  lèvres  de  la 
déchirure. 

IL  —  STMPTOHES    et  diagnostic  DBS  RUPTURES     TRAUMA- 

TIQUES  DE  LA  VESSIE. 

1»  Symptômes  généraux, 

2«  Symptômes  locaux.  —  a)  Douleur.  —  b)  État  de  l'abdo- 
men. —  c)  Troubles  de  la  miction.  —  â)  Caractères  présentés 
par  l'urine.  —  e)  Cathétérisme.  —  /)  Infections  intra-vésicales. 

3«  ComplicaHons.  —  a)  Péritonite.  —  b)  Infiltration  d'urine. 

4o  Diagnostic  différentiel  tiré  des  commémoratifs  de  la 
rétention  d'urine,  de  Thématurie  et  de  Tinflltration  urineuse. 

Les  symptômes  que  peut  présenter  un  blessé  atteint  de 
ruptiure  de  la  vessie  sont  de  deux  ordres.  Les  uns  dits  symp- 
tômes généraux  tiennent  au  shock  et  dépendent  de  la  violence 
du  traumatisme  et  des  complications  qui  peuvent  accompa- 
gner la  lésion  vésicale.  Les  autres,ou  symptômes  particuliers, 
se  rattachent  directement  à  la  rupture  de  la  vessie  et  varient 
même  suivant  que  cette  dernière  est  in^*a  ou  extra-péritonéale. 

L'ensemble  des  troubles  nerveux,  circulatoires  et  respi- 
ratoires que  Ton  désigne  communément  sous  le  nom  de  shock 
et  que  Gubler  a  si  bien  décrit  sous  le  nom  de  périlonisme 
peut  s'observer  aussi  bien  dans  la  contusion  simple  que  dans 
la  contusion  compliquée  de  rupture. 

Son  apparition  suit  immédiatement  l'accident  et  se  traduit 
par  une  perte  de  connaissance,  de  la  pâleur  de  la  face,  un 
pouls  petit,  dépressible  et  fréquent,  une  respiration  superfi- 
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cielle,  on  état  nauséeui  et  un  certain  degré  de  refroidissement   ! 
des  extrémités.  Son  intensité  varie  avec  la  disposition  parti- 
culière des  sujets  et  peut  môme  entraîner  la  mort  subite,  sanK 
qu'il  y  ait  de  lésions  viscérales  ainsi  qu'en  ont  rapporté  des   . 
exemples  Otis  et  Poland.  ■ 

'  Mais  habituellement  la  réaction  s'opère  très  vite  et  se  mani-l 
teste  par  l'ampliation  du  pouls  et  l'élévation  de  la  tempéra^ 
ture. 

Chez  les  blessés  graves,  au  contraire,  le  shock  immédiat 
peut  manquer  et  son  absence  a  été  relevée  avec  soin  dans 
quatre  de  nos  observations,  bien  que  les  quatre  blessés  fus- 
sent porteurs  d'une  rupture  inirapéritonéale. 

Par  contre,  si  la  rupture  est  cause  d'une  bémorrhagîs 
abondante  et  si  de  la  vessie  rompue  s'échappe  une  urine 
sepiique  ou  particulièrement  toxique,  ou  bien  encore  s'il 
existe  des  lésions  viscérales  concomitantes  et  surtoat  une 
fracture  du  bassin,  le  shock,  loin  de  s'atténuer  comme  dans 
la  contusion  simple,  ne  fait  que  s'accentuer. 

La  température  reste  au-dessous  de  la  normale  et  descend 
même  à  un  niveau  qui  l'a  fait  comparer  au  refroidissement 
cholérique,  signe  considéré,  par  certains,  comme  patbogno- 
monique.  Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  filiforme  et  à 
peine  perceptible  et  s'il  s'agit  d'une  rupture  intrapéritonéale, 
la  respiration  revêt  le  type  tboracique  et  les  vomissements 
d'abord  alimentaires  ne  tardent  pas  à  devenir  porracés  et 
bilieux. 

L'état  du  ventre  prend  dès  lors  une  très  grande  importance. 

La  sensibilité  abdominale,  chez  le  coatus,  peut  être  exces- 
sive mais  ne  répond  à  rien  de  localisé  et  surtout  contraste 
souvent  avec  la  régularité  du  pouls  et  le  peu  de  gravité  des 
symptômes  généraux.  Chez  le  blessé  grave,  elle  se  localise 
habituellement  à  l'hypogastre  et  s'accuse  dès  le  début  par 
une  sensation  de  déchirure  sur  laquelle  les  malades  attirent 
habituellement  l'attention. 

Si  l'épanchement  de  l'urine  se  fait  dans  le  péritoine,  la 
douleur  se  généralise  et  s'étend  à  tout  l'abdomea  quand  débuta 
la  péritonite. 
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Dans  là  rupture  eztrapéritonëalet  elle  est  souvent  masquée 
par  les  symptômes  dus  à  la  fracture  du  Ji)asski  et  n'est  guère 
représentée  que  par  une  sorte  de  tension  au  niveau  du  périnée 
ou  de  la  racine  des  bourses  et  une  sensation  de  plénitude 
existant  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Accompagnant  cette  douleur  et  n'en  étant  en  quelque  sorte 
qu'une  modalité,  existe  souvent  un  besoin  d'uriner  pressant 
et  la  plupart  du  temps  impossible  à  satisfaire. 

A  ces  symptômes  primordiaux  succèdent  les  symptômes 
secondaires,  quelques-ims  communs^  les  autres  propres  i 
chacune  des  variétés  de  rupture. 

A-t-on  afEsdre  à  une  lésion  intrapéritonéale?  Le  ventre  est 
ordinairement  tendu,  ballonné  et  doidoureux  en  môme  temps 
qu'il  présente  à  la  région  hypogastrique  une  zone  de  matité 
d'étendue  variable  qui  ne  semble  pas  diminuer  par  le  catM- 
térisme.  Toutefois  chez  Tun  de  ses  malades,  Mac  Gormac  s 
pu  faire  passer  le  cathéter  au  travers  de  la  déchirure,  retirer 
le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  et  voir  ainsi  disparaître 
en  partie  la  matité. 

Dans  la  rupture  extrapéritonéale  le  gonflement  est  raremeait 
médian  et  se  localise  de  préférence  à  la  cavité  de  Retzius.  De 
là  l'infiltration  se  propage  quelquefois  le  long  de  l'arcade 
fémorale,  mais  gagne  surtout  les  portions  déclives,  envahis» 
sant  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin  et  descen* 
dànt  le  long  des  parties  latérales  et  postérieures  du  rectum 
où  le  doigt  explorateur  peut  aller  constater  sa  présence. 
Si  la  symphyse  a  été  disjointe,  l'urine  a  également  ten« 
dance  à  envahir  le  périnée,  les  bourses,  les  cuisses  et  la 
paroi  abdominale.  S'il  survient  alors  de  la  gangrène  du  tissu 
cellulaire,  on  comprend  sans  peine  que  l'inflammation  puisse 
se  propager  au  péritoine  sus-jacent  et  produire  la  pêritonUe 
d'origine  externe  décrite  par  Gtosselin. 

Les  caractères  de  Yurine  émise  spontanément  ou  retirée  par 
le  cathétérisme  sont  très  variables. 

La  quantité  d'urine  rendue  pourrait  quelquefois  Mre 
croire  à  l'intégrité  de  la  vessie  ainsi  que  le  dit,  avec  raison. 
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M.  Bluin  (1),  ou  BOû  absence  être  rattachée  à  de  l'anuiift^ 
d'origine  réflexe. 

La  présence  du  sang  n'est  également  pas  constanle  et,  si 
nous  ea  croyons  nos  observations,  son  abondance  serait  sur- 
tout en  rapport  avec  l'existence  d'une  rupture  intrapérîlo- 
néale. 

L'impossibilité  absolue  de  satisfaire  le  besoin  d'uriner 
qu'éprouvent  les  blessés,  force  le  chirurgien  à  recourir  au 
cathétérisnie.  Ce  mode  d'exploration,  qu'on  ne  devra  em- 
ployer qu'en  s'entouranl  de  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques utilisées  en  pareil  c^s,  va  lui  permettre  de  faire  un 
certain  nombre  de  constatations  importantes  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

L'introduction  de  la  sonde  est  ordinairement  facile  ;  mais  une 
lois  arrivé  dans  la  vessie,  l'instrument  se  meut  avec  difficulté 
et  ne  laisse  écouler  que  très  peu  d'urine  sanglante.  Si  le  bec 
de  l'instrument  passe  au  travers  de  la  déchirure,  l'émission 
d'une  grande  quantité  d'urine  peut  se  produire  brusquement 
et  la  main  appliquée  sur  l'abdomen  peut  constater  nettement, 
jcomme  le  fit  Holmes,  la  présence  de  la  sonde  sous  la  paroi 
abdominale  et  plus  près  de  l'ombilic  que  du  pubis. 

La  façon  dont  se  fait  l'écoulement  doit  être  notée  avec 
grand  soin  :  la  force  de  projection  de  l'urine  est  plus  faible 
que  normalement  et  le  jet  augmente  d'intensité  au  moment 
de  l'inspiration  (obs.  de  Walsham).  ^  J 

Le  professeur  Guyon  a  signalé,  dans  les  cas  de  rupture  à  li^,A 
suite  d'injection,  un  phénomène  qui,  lorsqu'il  existe,  peut  ■ 
fournir  un  signe  de  diagnostic  précieux  :  chaque  fois  que  l'on 
injectait  dans  la  vessie  ainsi  rompue,  une  certaine  quantité 
d'eau  boriquée,  on  voyait  se  soulever  pendant  un  instant  U  ] 
région  hypogaatrique  qui,  bientôt,  s'affaissait,  le  liquide  dif-l 
fusant  dans  le  tissu  périvésical. 

Sommes-nous,  dans  le  cas  actuel,  autorisés  à  recourir   k\ 
l'injection  iniravésicale  pour  asseoir  notre  diagnostic? 
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Weir  et,  après  lui,  Hahn  (1)  ont  répondu  par  rafûrmative 
et  préconisé  les  injections  d'eau  salée  et  d'air  stérilisé.  Le 
malade  de  Weir,  auquel  on  injectait  de  Teau  très  chaude,  sen- 
tait ce  liquide  couler  sur  ses  intestins. 

Briddon  fait  à  cette  méthode  une  objection  sérieuse  :  s'il 
existe  une  rupture  communiquant  avec  le  péritoine,  le  li- 
quide se  trouvera  extravasé  sur  une  bien  plus  grande  surface 
de  la  séreuse  péritonéale  et  risquera  d'augmenter  les  chances 
d*infection.  —  En  revanche,  si  la  vessie  est  intacte,  l'injec- 
tion peut  permettre  d'arriver  à  une  certitude  absolue  en  imi- 
tant Tezemple  de  Walsham  (2). 

Chez  une  femme  qui  présentait  une  fracture  du  bassin  et 
des  signes  très  accusés  de  rupture  de  la  vessie,  Walsham 
injecta  une  quantité  moyenne  d'eau  à  Taide  d'une  sonde 
exactement  adaptée  au  calibre  du  canal.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  il  l'enleva,  en  prenant  soin  d'éviter  aucune  déper- 
dition du  liquide.  Toute  l'eau  injectée  ressortit  intégralement 
et  le  chirurgien  en  conclut  à  l'absence  de  rupture^  ce  que 
confirma  par  la  suite  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

Par  contre,  s'il  existe  une  rupture,  son  existence  sera  net- 
tement indiquée  par  la  non-persistance  du  gonflement  du 
globe  urinaire,  ainsi  que  l'ont  signalé  le  professeur  Guyon  et 
Brov^n,  et  par  ce  fait  que  la  sonde  ne  ramènera,  au  bout  d'un 
instant,  qu'une  faible  partie  du  liquide  injecté.  Il  pourra  même 
se  faire  que  le  patient,  si  la  rupture  est  intrapéritonéale, 
sente,  comme  celui  de  Walsham  et  de  Héath,  le  liquide  pé- 
nétrer dans  sa  cavité  péritonéale. 

Aux  symptômes  du  début  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  vont  bientôt  s'en  adjoindre  d'autres,  si  Ton  n'intervient 
pas. 

■  Dans  la  rupture  intrapéritonéale,  quand  les  malades  ne 
succombent  pas  au  shock  ou  à  l'empoisonnemeni  aigu  dû  à 
l'absorption  de  l'urine,  on  voit  se  déclarer  une  péritonite 
aigiiê  très  rapidement  mortelle. 

(1)  Réanion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  1891. 
(S)  Lancti,  août  1890,  p.  231. 


UEUOIRSS   OKIomAITX. 

Cette  complication  est  en  quelque  sorte  fatale,  bien  que  la 
àate  de  son  début  puisse  quelquefois  être  relardée  au-delà  du 
premier  septénaire.  Dans  tous  les  cas,  malgré  l'exemple  de 
guérison  spontanée  qu'a  rapporté  Morris  à  la  Société  médi- 
cale de  Londres,  en  1887,  le  vieil  adage  hippocratique  doit 
être  tenu  pour  vrai  et  faire  renoncer  lu  l'abstention. 

Quant  aux  ruptures  exlrapériionéales,  leur  danger  provient 
surtout  de  l'infiltration  diffuse  de  l'urine  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Ce  tissu  ne  tarde  pas  à  se  sphacéler  et  il  se  îorme  des 
fistules  vésico-tégumentaires,  vésico-rectales  ou  intestinales 
qui  épuisent  à  la  longue  les  blessés  quand  ils  ont  résisté  aui 
complica lions  inQammatoires  du  début. 

Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  de  cette  variété  de  rup- 
ture, c'est  la  coexistence  d'une  fracture  du  bassin.  Bartels, 
dans  ses  recherches,  n'a  pu  relever  que  9  guérisons  sur  100. 

Là  encore  l'intervention  nous  paraît  donc  indiquée  pour 
ouvrir  à  l'urine  une  voie  d'écoulement  facile  et  tenter,  s'il  y 
a  lieu,  la  réunion  per  primam  de  la  rupture. 

diagnostic.  —  L'étude  des  faits  cliniques  et  expérimentaux 
nous  démontre  l'importancâ  qu'il  y  a,  au  point  de  vue  du 
résultat  de  l'intervention,  à  établir  rapidement  un  diagnostic 
précis.  Mais  ce  diagnostic  est  difficile  et  ne  repose  que  sur 
xin  certain  nombre  de  signes  dont  les  plus  importants  sont, 
avec  les  commémoratifs  de  l'accident,  la  rélentîon  plus  ou 
moins  complète  d'urine,  l'hématurie  et  Viti/îllralion  urtneute. 

Les  chutes  à  plat  ventre,  les  coups  de  pied  d'homme  ou  de 
cheval,  les  heurts  violents  produits  par  des  corps  mousses 
mais  saillants  tels  que  bÂions,  limons  de  voitm-es,  pierres 
an-^uleuses,  etc.,  frappant  îa  région  hypogastrique  doivent 
faii'e  penser  à  la  rupiore  inlrapéritonéale.  —  Les  écrasements, 
les  tamponnements  du  bassin  produisant  une  fracture  de  la 
ceinture  pelvienne  lèsent  de  préférence  la  portion  soua-péri- 
tonéale. 

L'action  de  ces  causes  vulnérantes  sera  naturellement  favo- 
risée par  des  habiiudes  d'intempérance,  l'absorption  d'une 
grande  quantité  de  boissons  quelques  heures  avant  le  trou- 
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xnatisme  et  un  long  intervalle  de  temps  écoulé  entre  ce  der- 
nier et  la  miction  qui  l'a  précédé. 

La  rétention  plus  ou  mois  complète  d'urine  est  l'un  des 
meilleurs  signes  et  celui  sur  lequel  doit  porter  immédiate- 
ment Tattention  du  chirurgien.  A  Taide  d'une  sonde,  on  se 
rendra  compte  que  la  rétention  n*est  pas  due  à  une  compres- 
sion du  canal  par  un  fragment  osseux  (obs.  IV  in  th.  Cha- 
bourau.  Paris,  1878)  ni  à  une  déviation  latérale  de  ce  même 
organe,  comme  dans  l'observation  de  Richerand. 

Lorsque  le  bassin  est  fracturé  les  nerfs  peuvent  être  lésés 
à  leur  passage  dans  les  trous  sacrés  et  causer  ainsi  une  para- 
lysie de  la  vessie.  Nélaton,  qui  a  eu  l'occasion  d'observer  un 
fait  de  ce  genre^  nous  dit  qu'on  évitera  toute  fausse  interpré- 
tation en  explorant  avec  soin  la  vessie  qu'on  sentira  distendue 
et  en  pratiquant  le  cathétérisme  qui  ramènera  une  urine  abon* 
dante  et  claire. 

Si  Turëthre  a  été  sectionné  par  une  esquille  osseuse  au 
voisinage  du  col  vésical,  ainsi  que  Bond  en  rapporte  im 
exemple,  la  sonde  ne  pourra  pénétrer  dans  la  vessie  et  le 
cathétérisme  sera  sans  résultat.  Un  doigt  introduit  dans  le 
rectum  permettra  de  se  rendre  compte  de  cette  anomalie,  en 
même  temps  que  la  sonde  paraîtra  moins  enfoncée  que  nor- 
malement et  surtout  moins  libre  que  dans  la  vessie. 

Enfin  il  est  des  cas  où  Tanurie  est  complète  par  suite  de 
l'ébranlement  nerveux  causé  par  le  traumatisme  (Panas). 

L'hématurie  traumatique  peut  s'observer  à  la  suite  d'une 
rupture  des  reins,  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie. 

Dans  ITiématurie  d'origine  rénale  y  il  s*agit  le  plus  souvent 
d'une  contusion  des  lombes  et  le  maximum  de  la  douleur, 
réveillée  par  la  pression,  occupe  la  région  rénale  du  côté 
lésé. 

L'urine  est  teintée  de  sang,  privée  de  caillots,  abondante  et 
émise  spontanément. 

La  rupture  de  ïurèûire  reconnaît  habituellement  une  étîo- 
iQgie  spéciale. 

L'écoulement  sanguin  est  spontané  ;  la  miction  est  impos- 
sible; le  cathétérisme  difficile  et  lorsqu'on  est  parvenu  à 
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introduire  la  sonde ,  elle  laisse  écouler   une    urine    nor- 
male. 

Danâ  la  rupture  de    i  vessie    le  Iraumalisme  a  surtout  porta  ^ 
sur  la  région  hypogastrique  et  assez  souvent  fracturé  le  bas- 
sin (fracture  simple  ou  double  fracture  veriicale). 

La  miction  est  impossible;  le  calhétérisme  esi  facile,  mais  I 
ne  donne  issue  qu'à  une  très  petite  quantité  d'urine  *an-  I 
glante.  I 

Toutefois,  si  la  sonde  arrive  à  franchir  la  déchirure,  elle  ' 
pourra  brusquement  laisser  couler  en  abondance  un  liquide 
uriueuï  mélangé  do  sang  et  de  caillots.  Si  la  rupture  est 
intrapérilonéale,  l'écoulement  offrira  encore  ce  caractère  que 
jious  avons  déjà  sigaalé,  d'être  inQueucé  par  les  mouvements 
de  la  respiration  ou  la  pression  exercée  sur  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Diagnostic  différentiel  des  ruptwres  inlra  et  extrapéritonéalea. 
~  Nous  avons  sutûsamment  insisté,  dans  le  court  exposé 
qui  précède,  sur  les  symptômes  propres  à  chacune  des  va- 
riétés de  ruptures  pour  nous  dispenser  d'y  revenir.  Au  reste, 
comme  dans  les  deux  cas,  la  conduite  à  tenir  doit  être  la 
mâme  et  tendre  à  fermer  au  plus  tôt  la  plaie  vésicale  pour 
empêcher  la  résorption  de  l'urine,  nous  ne  pensons  pas  qu'il 
faille  par  trop  s'attarder  à  leur  diagnostic  différentiel. 

m.— MaNDKL  OPÉaATOlRK. 

A.  Incision  pirinéale.  —  Procédé  de  Zuckerkaudl. 

B.  ItKtiions  h\fpcga»triques.  —  Incision  verticale,  recherche 
et  exploration  de  la  vessie. 

C.  Proeédét  de  découverle  de  la  vessie.  —  1*  Procédé  de 
Trendelenburg  ;  2*  procédé  de  Langenbuch;  3*  procédé  de 
SimoD  ;  4*  procédé  d'Uelferîch  ;  5°  symphyséotomie. 

B.  Appriciiitio»  de*  procédât  pour  dicottçrir  Ut  wuw  d*m 
U  cas  de  wptvre  wAna  ou  axtrûpérùoniale. 

E.  PrtKédéi pow lé  Am»^/t*l  laréumùm  dt  ta  veuU.  —\ 
1*  Suture  de  Vincent:  8*  suture  de  Breonei-. 

Deux  Toieâ  ont  été  Jusqu'alors  aniries  pour  aborder  la  Tes- 
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Bîe  atteinte  de  rupture  :  la  voie  p&inéale  et  la  voie  hypogas^ 
trique. 

Nous  alloDS  les  étudier  successirement  Tune  et  l'autre  et 
faire  suivre  leur  étude  d'une  courte  revue  des  nombreux  pro- 
cédés récemment  mis  en  usage  pour  l'ablation  des  tumeurs 
vésicales. 

A.  Incision  périnéale.  —  L'incision  périnéale  pratiquée 
par  les  rares  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  ce  moyen  n'est 
autre  que  celle  de  la  taille  médiane  ou  de  la  taille  latérali« 
sée.  CTest,  en  sonune,  la  boutonnière  périnéale  telle  que  la  re* 
commande  Thompson  pour  l'exploration  de  la  vessie.  Arri- 
vés sur  Turèthre,  certains  opérateurs  se  sont  contentés  de 
l'ouvrir  et  de  faire  pénétrer  dans  la  vessie  par  cette  ouverture 
un  drain  ou  une  sonde  maintenue  à  demeure.  D'autres  ont 
légèrement  incisé  la  prostate  et  cherché  à  enfoncer  le  doigt 
pour  explorer  le  réservoir  urinaire.  Après  cette  exploration,la 
plupart  du  temps  sans  résultat,  le  point  rupture  restant  hors 
d'atteinte,  quelques-uns  ont,  comme  les  premiers,  drainé  par 
la  voie  périnéale.  Les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
ont  pratiqué  immédiatement  la  taille  hypogastrique,  l'ouver- 
ture au  périnée  leur  paraissant  tout  à  fait  insignifiante. 

La  voie  périnéale  nous  conduit,  en  effet,  directement  sur  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre  et  sur  sa  portion  prosta- 
tique et  c'est  à  grand'peine,  et  en  courant  le  risque  de  léser 
rintestin,  qu'on  peut  apercevoir  la  portion  du  trigone  et  le 
bas-fond  vésical.  Dans  tous  les  cas,  l'étroit  espace  au  milieu 
duquel  se  meut  l'opérateur  ne  peut,  en  aucune  façon,  lui  per- 
mettre de  suturer  une  rupture  située  à  ce  niveau,  résultat 
qui  doit  être,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  l'objectif 
principal  de  Tintervenlion.  L'épaisseur  des  tissus  est  telle 
que  l'exploration  digitale  de  la  vessie,  suivant  le  procédé  de 
Thompson,  peut  même  être  impossible  surtout  si  les  tissus 
sont  déjà  infiltrés  et  remplis  de  caillots.  Briddon,  chez  un  de 
ses  opérés,  ne  put,en  raison  de  ce  fait,enfoncer  le  doigt  dans 
la  vessie  au-delà  de  la  phalange  unguéale  et  fut  obligé  de  re- 
courir à  l'exploration  sus-pubienne. 

Zuckerckandl  qui  recommande  d'attaquer  la  vessie  par  la 
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voie  périnéale  dans  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  paroi  po»- 
térieure  de  cet  organe,  conseille  un  procédé  qui  donne  peut- 
être  un  peu  plus  de  jour.  On  fait  sur  le  périnée,  à  3  centi- 
mètres en  avant  de  l'anus,  une  incision  transversale  longue 
de  fl  centimètres  ;  des  deux  extrémités  droite  et  gauche  de 
cette  incision  en  partent  deux  autres  obliques  en  arrière  et 
eu  dehors,  dont  la  longueur  est  de  3  centimètres  et  gui  doi- 
vent arriver  jusqu'aux  tubérosités  ischiatiques. 

Dès  qu'on  a  traversé  le  sphincter  externe,  il  faut  employer 
des  instruiuenls  mousses  et  repousser  en  avant  le  bulbe  d  e 
l'urèthre  avec  les  glandes  de  Gooper  ;  le  rectum  est  refoulé  en 
arrière  el,  entre  les  fibres  fortement  tendues  des  releveurs.on 
aperçoit  la  face  postérieure  de  la  prostate. 

Il  suffit  alors  de  sectionner  les  releveurs  pour  que  la  pros- 
tate,  les  vésicules  séminales  et  toute  la  face  postérieure  de  It 
vessie  deviennent  accessibles. 

Ce  procédé  de  Zuckerkandl  oblige  à  traverser  une  prolon- 
deur  de  tissus  qui  varie  en  moyenne  de  7  à  12  centimètres, 
expose  à  léser  le  rectum  et  n'offre  donc  que  peu  d'avantages 
sur  la  taille  ordinaire.  Tout  au  plus  permettra-t-il  un  drai- 
nage plus  étendu  et  plus  direct,  s'il  s'agit  d'une  rupture  pos- 
térieure sous-péritonéale  avec  infiltralion  du  tissu  cellulaire 
rélj'ovésical  el  périreclal. 

Le  seul  avantage,  en  effet,  que  nous  reconnaissions  à  l'ia- 
cîsion  périnéale  est  de  faciliter,  par  sa  situation  déclive,  l'is- 
sue de  l'urine  épanchée  dans  le  petit  bassin.  C'est  pour  cela 
que  certains  auteurs  ont  cru  devoir  la  combiner  k  l'incision 
hypogastrique.  Mais  marne  dans  ces  conditions  avec  un  drai- 
nage sus-pubien  soigneux  et  une  sonde  à  demeure  placée  dans 
la  vessie,  son  utilité  peut  être  contestée  ;  elle  peut,  dans  tous 
les  cas,  ne  pas  être  inoffensive,  puisqu'elle  a  causé  la  mort 
de  l'opéré  de  Pridgin  Teale  (1)  par  hémorrhagie  secondaire. 

Plusieurs  faits  de  notre  statistique  montrent  bien  cette  in- 
suffisauce  de  l'incision  périnéale  dans  la  rupture  extrapérilo- 


I 


I 


(l);n  Me  Comtac't  Moiwg.  -  BrU.  mtà.  J . ,  1887,  t.  I,p.  975  et  USI.  ] 


TBATTBiaNT  OHlRDEeiQâL  UMB  MXSFTJSBJÊS  BB  LA.  VB8SIB.      143 

néaie.  Nous  connaissons  déjà  le  fait  de  Briddon  (1)  ;  dans  un 
cas  analogue,  Sirady  (2)  ayant  reconnu  rezistence  d'une 
fracture  du  bassin  avec  rupture  de  la  vessie  et  infiltration 
d'urine,  fit  une  première  incision  exploratrice  au  niveau  du 
périnée,  et  ne  put  atteindre  la  vessie.  Il  incisa  alors  au  des- 
sus du  pubis  et  constata  Texistence  d'une  rupture  antérieure 
au-dessous  de  Tinsertion  du  péritoine. 

Bien  que  la  région  hypogastrigue  fût  tuméfiée  et  manifes- 
temeni  infiltrée  Thompson  (3)  fit  une  incision  médiane  au 
périnée  pût  à  peine  avec  le  doigt  explorer  le  col  de  la  vessie 
et  ne  ramena  que  qfuelques  caillots  et  un  peu  de  liquide.  Son 
malade  mourut  et^  à  l'autopsie,  Touverture  de  la  ligne  blanche 
le  fit  tomber  sur  un  vaste  hémat(xne  occupant  tout  l'espace 
aouA-ombilical  compris  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdomi- 
nale et  se  propageant  dans  la  cavité  du  bassin  au-dessous  de 
la  séreuse  qui  était  intacte.  Quant  à  la  vessie,  elle  portait 
une  déchirure  de  deux  pouces  et  demi  commençant  à  la  base, 
au  voisinage  du  col  et  s'étendant  en  haut  et  à  gauche.  Faite 
in  vivOy  cette  même  incision  eût  permis  de  faire  les  mêmes 
constatations  et  peut-être  de  sauver  le  malade. 

Peu  indiquée  dans  la  rupture  exlrapéritonéale  et  seulement 
dans  les  cas  ou  le  périnée  est  fortement  infiltré,  l'incision 
périnéale  doit  étre,àplus  forte  raison,  laissée  de  côté  lorsqu'il 
s'agit  d'une  rupture  intrapéritonéale.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  le  drainage  inférieur  est  inutile,  à  moins  qu'il  n'y  ait  à 
la  fois  une  rupture  intra  et  extrapéritonéale  ;  ce  qu'il  faut 
avant  tout,  c'est  enlever  le  sang  et  l'urine  épanchés  dans  la 
cavité  abdominale  et  empêcher  leur  retour  en  suturant  la 
vessie» 

B.  Incision  hypogastriqué.  —  La  seule  incision  hypogas- 
trique  employée,  hormis  le  cas  récent  de  Parker  (4),  est  l'ou- 
verture sus-pubienne  médiane  et  verticale.  Ce  procédé  doit 


(1)  Vm-York  med.  /.,  XLV,  30  avril  1887,  p.  482. 

(2)  N.'Yorkpath.  Society.  —  N.  -York  med.  /.,  30  octobre  1886,  p.  494. 

(3)  BHt.  med.  /.,  «7  octobre  1885,  II,  p.  738. 

(4)  Soe.  cUn.  de  Ltmdrm^  27  Janvier  1893. 
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s'exécuter  comme  la  taille  hypogastrique  longitudinale  et 

nous  le  décrirons  en  tenant  compte  des  règles  précises  posées 
par  le  professeur  Guyon. 

On  devra  tout  d'abord  se  munir  d'un  lit  de  Trendelenburg 
ou,  à  son  défaut,  du  lit  à  plan  incliné,  tel  que  l'a  décrit  Delan 
genière.du  Mans.  Le  malade  est  placé  la  tète  en  bas  et  le  bast 
sin  en  haut  de  faijon  que  tous  les  or^'anes  abdominaux  sa 
trouvent  naturellement  rejetés  vers  le  diaphragme.  La  vessie 
tend  elle-même  à  descendre  et  bien  qu'elle  aoit  vide  et  ratatî-' 
née,  il  existe  au-dessus  du  pubis  une  zone  de  la  paroi  abdomi- 
nale inlerne  qui  n'est  pas  recouverte  par  le  péritoine. 

L'emploi  du  ballon  de  Petersen,  dont  certains  contestent 
l'utilité,  pourra, nous  semble-t-il,  rendre  des  services  en  sou- 
levant la  vessie  affaissée,  ce  qui  permettra  de  l'explorer  et  da 
la  suturer. 

L'incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane;  elle  présente  une 
longueur  d'à  peu  près  10  centimètres  et  commence  un  peu 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis.  Si  l'on  pense  avoir 
afiaire  à  une  rupture  eïtrapéritonéale  et  si  l'on  n'a  pas  l'in- 
tention d'inciser  le  pt^ritoine,  il  faut  procéder  lentement, 
couche  par  couche,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  sur  la  couche 
graisseuse  sous-péritonéale,  qui  double  la  séreuse. 

Du  reste,  si  la  rupture  occupe  la  face  antérieure  Sûus-péri- 
lonéale,  un  flot  de  liquide  mélangé  de  sang  on  des  caillots 
semi-liquides  occupant  l'espace  de  Relzius  viennent  sourdre 
à  ce  moment  et  l'index  gauche  introduit  dans  la  plaie  en 
rasant  le  bord  du  pubis  ne  larde  pas  à  sentir  le  globe  vésîcal 
alTaissé  et  béant. 

Afin  de  créer  un  peu  plus  de  jour  et  faciliter  l'exploration, 
la  pulpe  de  l'index  préalablement  désinfectée  sera  dirigée 
vers  l'ombilic  et  refoulera  en  haut  la  graisse  sous-péritonéale 
et  avec  elle  le  cul-de-sac  du  péritoine,  (Jnelquefois  même, 
ainsi  que  l'ont  noté  Syme  et  Thompson,  ce  décollement  de 
la  séreuse  aura  déjà  été  produit  par  l'urine  et  le  sang  épan- 
chés. 

Des  écarteurs  attirant  de  chai^ue  côté  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi,  il  sufiit,  pour  bien  voir  la  fetce  antérieure  de  la  vessie, 
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d'enlever  les  caillots  gui  peuvent  occuper  la  cavité  de  Ret* 
zius  en  ayant  recours  au  besoin  à  un  courant  d'eau  antisep- 
tique. Cet  espace  sera  ensuite  épongé  avec  soin  et  l'on  cher- 
chera à  obtenir  une  hémostase  parfaite. 

Gomme  l'éloignement  de  la  vessie  peut  entraver  son  explo- 
ration et  gêner  les  recherches,  nous  conseillons  de  pincer  la 
partie  qui  se  présente  et  d'y  passer  avec  une  aiguille  de  Re- 
verdin  une  ou  deux  anses  de  soie  forte  qui  serviront  de  fils 
suspenseurs  et  permettront  d'attirer  et  d*étaler  le  réservoir 
urinaire.  Très  rapidement,  du  reste,  s*il  s'agit  d'une  lésion 
antérieure,  on  arrivera  à  trouver  la  déchirure. 

Il  n'en  sera  pas  de  même  si  la  rupture  siège  au  bas -fond, 
au  voisinage  de  la  prostate  ou  de  l'entrée  des  uretères.  On  est 
gêné  par  la  (boutonnière  musculaire  assez  étroite  à  travers 
laqueUe  on  se  meut,  par  rinôltration  des  tissus  périvésicaux 
et  par  la  saillie  du  squelette  pubien  derrière  lequel  vient  se 
cacher  le  col.  L'introduction  d'un  cathéter  dans  la  vessie  que 
l'on  chercherait  à  engager  {dans  la  rupture  est  un  procédé 
dangereux  en  ce  qu'il  peut  aggraver  les  lésions  existantes  ; 
mieux  vaut  pousser  dans  la  vessie  une  injection  antiseptique 
et  examiner  avec  soin  le  point  où  vient  sourdre  le  liquide. 

Lors  du  deuxième  Congrès  de  chirurgie  de  Washington, 
Cabot  a  proposé  deux  moyens  pour  aborder  les  déchirures  du 
bas-iond  ou  des  parties  latérales  et  inférieures.  Le  premier 
consiste  à  faire  une  cystotomie  médiane  par  laquelle  l'index 
gauche  pourra  pénétrer  dans  la  vessie  et  se  rendre  rapide- 
ment compte  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Un  petit  spéculum  écarteur  deBazy,  quelques  fils  sus- 
penseurs  rapidement  placés  à  quelque  distance  des  lèvres  de 
l'incision  permettront  à  l'œil,  aidé  d'un  bon  éclairage,  de  con- 
trôler les  données  du  toucher. 

Le  deuxième  moyen  conseillé  par  Cabot  est  d'ouvrir  large- 
ment la  cavité  péritonéale  et  d'aller  ainsi  inspecter  et  palper 
toutes  les  parties  qui  se  trouvent  autour  de  la  vessie.  Mac 
Gormac,  dans  un  cas,  n'a  pas  craint  de  sectionner  le  péritoine 
pariétal  de  chaque  côté  de  la  vessie  de  façon  à  pouvoir  plus 
facilement  attirer  cette  dernière  au  dehors. 

T.  173  10 
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La  boutonnière  hypogastrique  faite  à  la  vessie,  outre 
qu'elle  facilite  les  recherches  et  simphfie  d'autaot  l'opémLion, 
peut  servir  à  drainer  efficacement  la  vessie  si,poiu'  une  raison 
quelconque,  on  ne  croit  pas  devoir  suturer  la  déchirure  ou  se 
contenter  du  drainage  uréthral. 

Par  contre,  l'ouverture  du  péritoine,  s'il  s'agit  bien  entendu 
d'une  ropture  extrapéritonéale  sans  complications  abdomi- 
nales, risque  d'aggraver  singulièrement  le  choc  traumatique 
et  d'ouvrir  toute  grande  la  porte  à  l'infection. 

n  n'en  serait  plus  de  même  si  le  diagnostic  était  bésitaiU 
ou  si,  à  certains  symptômes,  ou  avait  lieu  d&  craindre  une 
lésion  des  viscères  abdominaux. 

Bond  (1),  chez  son  opéré,  commença  par  ouvrir  la  cavité 
péritonéale  h  l'aide  d'une  courte  incision  médiane,  s'assura 
qu'il  n'existait  pas  de  rupture  communiquant  avec  la  séreuse 
et  referma  avec  soin  son  incision  avant  d'explorer  la  portion 
extrapéritonéale  de  la  vessie. 

Par  contre,  Briddon  a  eu  à  se  reprocher  de  ne  pas  avoir 
suivi  cette  conduite  dans  un  cas  où,  la  rupture  n'intéressant 
pas  le  péritoine,  il  ne  crut  pas  devoir  inciser  celte  séreuse 
malgré  la  teinte  douteme  qu'elle  présentait.  Six  jours  plus  tard, 
le  blessé  succombait  dans  le  coma  et  avec  une  température  de 
40°.  L'autopsie  ne  put  être  pratiquée,  mais  en  raison  du  drai- 
na^ établi  et  de  l'absence  d'accidents  du  côté  de  la  plaie  véai- 
cale,  Briddon  croit  qu'on  peut  rattacher  la  mort  à  des  lésions 
passées  inaperçiies  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  qui  n'avait 
été  examinée  que  d'une  façon  supeificielle. 

Chiand  la  rupture  sera  imrappritonéale,  Vouverture  de  la 
s€rense  mettra  à  l'abri  d'un  semblable  accident  opératoire. 
Noua  n'avons  pas  à  insister  sui-  la  technique  dans  ce  dernier 
cas;  elle  ne  dilTère  en  rien  d'une  laparotomie  exploratrice 
ordinaire.  L'incision  commencera  à  la  symphyse  et  ira  en 
remontant  plus  ou  moins  haut  vers  l'ombilic. 

Peut-être  même  serait-il  bon  d'enlever  avec  soin  les  caillots 
et  l'urine  qui  peuvent  se  trouver  arrêtés  au  niveau  de  la  ré- 

(1)  Laneet,  10  aoOt  1S8S,  p.  2i30. 
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gion  taTpogastrique  par  quelques  adhérences  protectrices, 
avant  de  placer  le  malade  dans  une  position  inclinée.  De  gros 
tampons  atériliaôs  seront  également  utiles  pour  refouler  vers 
le  diaphragme  Tépiploon  et  la  masse  intestinale  et  empêcher 
la  souillure  et  la  contusion  de  ces  parties  pendant  les  mar 
nœovres  d'exploration,  la  suture  et  les  lavages. 

C  Procédés  de  découverte  de  la  vessie  (1).  —  Avant  de 
passer  à  la  suture  et  au  drainage  de  la  vessie  nous  devons 
dire  quelques  mots  des  nombreux  procédés  qui  ont  été  récem- 
ment préconisés  pour  atteindre  facilement  cet  organe  et  pra- 
tiquer sur  lui  les  opérations  les  plus  diverses.  Nous  pouvons 
les  diviser  en  deux  grandes  classes  :  ceux  qui  ne  s*attaquent 
qu'aux  parties  molles  et  ne  sont,  en  somme,  qu'une  modifica- 
tion de  Tancienne  incision  médiane  et  verticale ,  et  ceux  plus 
nombreux  qui  portent  à  la  fois  sur  les  parties  molles  et  la 
portion  pubienne  du  bassin. 

1*  Procédé  de  Trendelenhurg.  —  Il  consiste  en  une  incision 
transversale  faite  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  Sa  lon- 
gueur est  de  6  à  8  centimètres  et  comme  on  pourrait,en  dépas- 
santces  limites^pénétrer  dans  les  canauxinguinauxetatteindre 
les  éléments  du  cordon,  Trendelenhurg  conseille  de  recourber 
en  haut  les  extrémités  de  Fincision  lorsqu'on  ijuge  nécessaire 
de  l'agrandir.  Il  est  recommandé  dïnciser  les  muscles  droits 
très  près  de  la  symphyse,  comme  si  on  voulait  enlever  les  par- 
ties superficielles  de  l'os.  Cette  section  des  muscles  se  fera  par 
pression  et  avec  les  plus  grands  ménagements  de  peur  de 
léser  le  péritoine,  si  Ton  ne  croit  pas  devoir  ouvrir  cette 
séreuse.  Le  deuxième  temps  de  l'opération  se  fait  comme  pré- 
cédemment, et  à  l'aide  des  moyens  que  nous  avons  décrits  (2). 
2»  Procédé  de  Langenbuch.  —  Nous  ne  ferons  que  signaler 
ce  procédé  qui  consiste  à  pratiquer  une  incision  en  j^  ren- 


(1)  Se  reporter  pour  l'étude  de  ces  procédés  à  Texcellent  traité  des  Tu' 
meurs  de  la  vessie  de  M.  Albarran. 

(2)  Consulter  au  sujet  des  moyens  de  suture  de  la  paroi  propres  à  éviter 
l^yentration  consécutive  Tarticle  d*Âlbarran,  in  Ann.  des  mal.  des  wrg. 
gémito  -urin, ,  février  1893,  p,  81. 
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versé,  dont  la  branche  verticale  remonte  jusqu'à  mi-hauteur 
de  la  symphyse  pubienne  et  dont  les  branches  descendantes 
suivent  de  chaque  côté  l'arcade  du  pubis.  On  coupe  le  liga- 
ment suspenseur,  le  ligament  transversal  sous-pubien  et  l'on 
déchire  les  attaches  anlérosupérieures  des  corps  caverneux.  On 
arrive  ainsi  à  se  créer  à  l'aide  d'une  curette  mousse,  des  doigts 
ou  d'une  pince  dilatatrice  spéciale  un  passage  de  4  à  5  centi- 
mètres de  diamètre  qui  permet  d'aborder  la  vessie  au-dessus 
du  col.  Les  lésions  veineuses  auxquelles  il  expose  et  le  peu  de 
jour  qu'il  donne  nous  permettenl  d'avance  de  le  rejeter. 
Tout  au  plus  pourrait-il  servir  pour  les  drainages,  s'il  sagis- 
sait  d'une  section  complète  au  niveau  du  col,  mais  nous  avons 
à  notre  portée  des  moyens  plus  simples  et  tout  aussi  eTlicaces. 

3»  Procédé  de  Simon.  —  Simon  a  préconisé  jadis  d'aborder 
la  vessie,  chez  la  femme,  par  la  voie  vaginale.  On  fait  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin  une  incision  médiane  qui  s'étend 
depuis  l'urèthre jusqu'au  col  de  l'utérus;  sur  cette  incision, 
on  en  fait  tomber  une  seconde  transversale  tout  près  du  col  de 
l'utérus.  L'ouverture  en  T  ainsi  obtenue  permet  d'explorer 
d'autant  plus  facilement  la  vessie  que  la  paroi  du  réservoir 
se  laisse  renverser.  On  pourrait  même  pratiquer  la  suture 
d'une  déchirure  antérieure  ou  postérieure  parla  partie  interne 
en  se  servant  de  catgut  pour  lamuqueuse. 

Toutefois,  nous  considérons  la  voie  hypogastrique  comme 
supérieure,  parce  qu'elle  permet  un  examen  plus  complet  et 
cause  à  la  vessie  moins  de  délabrement. 

Phocédés  de  découverte  lésant  a  la  fois  les  parties 

MOLLES  et  le   SQUELETTE. 

4*  Procédé  d'Helferich.  —  L'opération  d'Helferich  n'est,  en 
somme,  qu'une  taille  transversale,  mais  au  lieu  de  sectionner 
les  muscles  droits  on  détache  la  portion  osseuse  sur  laquelle 
Us  .font  insérés. 

M.  le  professeur  Heydenreich,deNancy,  le  seul  chirurgien 
Irançais,  pensons-nous,  qui  ait  mis  en  pratique  ce  procédé, 
l'a  décrit  de  la  façon  suivante  au  cinquième  Congrès  français 
de  chirui'gie;  incision  transversale  au-dessus  de  la  symphyse 
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en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  le  cordon  spermatique;  le 
périoste  détaché,  on  peut,  sans  rompre  la  continuité  de  la 
ceinture  pelvienne  et  sans  compromettre  sa  solidité,  réséquer 
un  fragment  osseux  comprenant  la  moitié  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  c'est-à-dire  mesurant  2  centimètres  de 
haut  sur  la  ligne  médiane  et  circonscrit  de  chaque  côté  par 
une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans  commençant  en  dehors 
de  l'épine  du  pubis.  Cette  section  latérale  peut  aussi  être 
faite 'en  dedans  de  l'épine;  dès  lors  le  fragment  osseux  ne 
mesure  plus  que  4  centimètres  environ  dans  le  sens  trans- 
versal et  2  centimètres  en  hauteur. 

On  met  ainsi  à  découvert  le  col  vésical  qui  se  trouve  placé 
en  arrière  de  la  symphyse  à  l'union  de  son  tiers  inférieur 
avec  ses  deux  tiers  supérieurs. 

5®  Symphyséotomie.  —  Ce  procédé,  qui  a  surtout  été  mis  en 
-honneur  par  les  accoucheurs  pour  permettre  la  sortie  du 
fœtus  dans  les  bassins  rétrécis,  vient  également  d'être  employé 
en  chirurgie  urinaire. 

Yoici  la  description  qu'en  donne  Albarran  dans  son  traité 
des  tumeurs  de  la  vessie. 

Incision  médiane  comme  pour  la  taille  hypogastrique,  mais 
descendant  très  bas  jusque  sur  la  racine  de  la  verge;  incision 
de  toutes  lés  parties  molles  en  avant  de  la  symphyse  pubienne 
jusqu'à  l'os. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  graisse  de 
l'espace  pré  vésical  qu'on  repousse  en  haut  avec  le  péritoine. 

Le  doigt  est  introduit  derrière  la  symphyse,  il  reconnaît 
la  crête  longitudinale  de  l'articulation  et,  allant  le  plus  bas 
possible,  il  tâche  de  toucher  son  extrémité  inférieure;  le 
doigt  est  alors  remplacé  par  un  écarteur  dont  l'extrémité 
courbée  est  très  courte  et  qu'on  applique  derrière  la  symphyse; 
la  courte  branche  tâchant  de  s'enfoncer  au-dessous  d'elle  en 
s'appuyant  sur  le  ligament  sous-pubien. 

On  coupe  alors  la  symphyse  d'avant  en  arrière  avec  un 
bistouri  boutonné.  En  bas,  la  section  est  faite  avec  un  grand 
soin  et,  en  écartant  les  cuisses  du  malade,  on  se  rend  compte 
s'il  faut  ou  non  continuer  la  section  d'après  Técartement  qu'on 
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obtient.  Cet  écartement,  au  dire  du  professeur  Parabeuf.peut 
être  porté  jusqu'à  6  centimètres  sans  qu'il  se  produise,  dans 
les  articulations  postérieures  du  bassin,  d'autres  lésions  qu'un 
décollement  pêriostique  de  quelques  centimètres. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  beaucoup  plus  de  jour  que  par 
la  résection  partielle  du  pubis  à  la  maaière  d'Helferjch  et  .il 
est  facile  d'arriver  sur  le  trîgone  et  le  bas-fond  vésical. 

L'opération  terminée,  il  suffit  de  rapprocher  les  ^cuisses 
pour  voir  se  i-ejoindre  les  deux  côtés  de  la  symphyse  et,  afin 
de  hâter  leur  union,  au  lieu  de  recourir  au  bandage  [piairé 
dont  se  servent  les  accoucheurs,  i!  serait  peut-être  préférable 
d'aviver  les  surfaces  osseuses  el  d'en  faire  la  suture. 

D.  —  Appréciation  des  procédés  pour  découvrir  la  vessie  dont 
le  cas  de  ruptura  intra  ou  extrapéritonêale. 

A.  —  Rupture  intrapéritoniate.  —  La  seule  incision  conve- 
nable est  celle  de  la  ligne  blanche  sur  une  étendue  variable 
comprise  entre  la  symphyse  et  l'ombilic.  Elle  seule,  aidée  do 
la  position  déclive,  permettra  d'explorer  avec  soin  la  cavité 
abdominale,  de  la  débarrasser  des  caillots  et  de  l'urine  gui 
s'y  trouvent  épanchés  et  de  suturer  la  rupture  quel  que  soit 
S(m  siège. 

B.  —  Rupture  extrapéritonéale.  —  Si  nous  avons  cru,  au  sujet 
de  cette  rupture,  devoir  entrer  dans  la  description  de  certains 
procédés  opératoires  de  date  tout  à  fait  récente,  c'est  parce  que 
les  chirurgiens,  dont  nous  analysons  les  observations,  se  sont 
TUS  obligés,  dans  certains  cas,  de  renoncer  non  seulement  à 
BUlurer  mais  môme  à  découvrir  la  siège  eiact  de  la  ^lésion 
résicale.  Or  quand  il  s'agit  d'une  fracture  du  bassin  com- 
pliquée de  perforation  de  la  vessie,  le  pronostic  est  d'une  gra- 
vité extrême  puisque  Bartels  n'a  relevé  que  Û  guérisons  0|W. 
Dans  cfô  conditions,  la  suture  de  la  plaie  vésicalo  devient 
presque  aussi  importante  que  lors  d'une  rupture  iotrapôri- 
tDoôale. 

Si,  comme  nous  en  rapportons  des  exemples,  l'incision 
hypogastrique  verUcale  seule  ou  combinée  à  l'incision  péri- 
□éale  est  insuffisante,  rien  ae  s'oppose  à  ce  qu'on  pratique. 
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SOT  la  partie  iniérieare  de  la  plaie,  une  mcisiontraasyersale 
surajoutée,  analogue  à  celle  de  Trendelenburg,  mais  n'inté- 
ressant pas  toute  la  largeur  des  muscles  droits.  M.  Guyon  a 
constaté  que  ce  procédé  avait  le  double  avantage  d'éviter  le 
danger  de  Téventratioa  el  d'élargir  cependant  le  champ 
opératoire. 

Eq  [.règle  générale,  Tincision  verticale  est  applicable  au 
traii«a[ient  des  ruptures  de  la  partie  supérieure  de  la  iace 
antérieure  de  la  vessie. 

(Teal  ^aJernent  par  elle  que  nous  conseillons  de  commencer 
toutes  les  fois  que,  par  le  cathétérisme  et  les  autres  signes 
présentés  par  le  malade,  le  diagnostic  du  siège  ou  même  de 
Tezisience  de  la  rupture  n  aura  pu  être  porté. 

Ijes  procédés  d'Helferich  et  de  Trendelenburg  sont  tout  à 
fait  comparables  entre  eux,  et  Texistence  d'une  fracture  simple 
au  double  du  bassin  peut  seule  permettre  de  préférer  Tincision 
des  parties  molles  à  la  résection  afin  de  ne  pas  afiEaiblir  ^par 
trop  la  ceinture  pelvienne. 

L'incisioa  transversale  de  Trendelenburg  n'a  encore  été 
employée  qu'une  fois  par  Parker  et  lui  a  permis,  semble-t-il, 
de  drainer  plus  facilement  la  vessie  que  par  la  boutonnière 
Terttcale.  Il  est  incontestable  qu'il  en  sera  de  même  quand 
on  voudra  explorer  les  régions  qui  avoisînent  le  col  et  en 
particulier  le  trigone,  le  col  proprement  dit  et  la  portion 
rétropubienne  de  la  face  antérieure  de  la  vessie,  laquelle  est 
le  plus  souvent  lésée  dans  la  fracture  du  pubis. 

Cependant  si  l'on  veut  intervenir  sur  ces  parties,  Tincision 
transversale  se  trouve  insuffisante  et  doit  céder  le  pas  à  la 
méthode  d'Helferich  ou  mieux  encore  à  la  symphyséotomie* 

CSette  dernière,  bien  qu'elle  soit  d'importation  trop  récente 
en  chirurgie  urinaire  pour  qu'on  puisse  la  juger,  nous  paraît 
devoir  s'appliquer  surtout  aux  lésions  des  portions  inférieures 
des  laces  latérales  et  postérieures  de  la  vessie. 

(A  suivre.) 


152  UÉUOIRBS   0RIQ1MA.UX. 

DE   LA   PARALYSIE   FACIALE   PÉRIPHÉRIQUE   PRÉCOCE   DAKS   Li 

PÉRIODE  SECONDAIRE  DE  LA  SYPHILIS, 

Par  EMILE  BOIX, 

Interne  médaille  d'or  de»  hôpitaux. 

L'hémiplégie  faciale  se  rencontre  assez  fréquemment  dans 
la  syphilis  tertiaire  ;  elle  est  plus  rare  déjà  dans  les  stades 
avancés  de  la  période  secondaire  ;  elle  devient  uue  excepliOQ 
au  début'  des  accidents  secondaires,  au  stade  roséolique,  ou 
même  dans  les  premiers  mois  du  chancre.  On  en  connatt 
cependant  quelques  exemples. 

Le  premier  remonte  à  Dupuytren  et  est  cité  par  Ch.  Bell  : 
une  jeune  fille  de  16  ans  fui  prise  de  paralysie  faciale  du  côté 
gauche,  sept  semaines  après  le  début  de  la  maladie  véné- 
rienne. On  trouve  dans  la  thèse  de  Dargaud  (1885)  l'historique 
de  la  question  ;  nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  une  élude 
d'ensemble  de  l'hémiplégie  faciale  dans  la  période  secondaire 
de  la  syphilis.  Nous  relevons  cependant  les  observations  sui- 
TaateB  : 

Ons.  I.  (Dargaud.)  —Femma  àô  2S  aDs.couturiàre,  Derveasa  et  irri- 
table, préBente,  trois  semaines  après  ledébul  d'une  roséole  accom- 
pagnée d'angine  syphilitique,  une  paralysie  faciale  droite,  prêcédéo 
de  violentes  ci^pheiées.  Pas  de  dâvialion  de  la  luelte,  maîa  sensîbitilé 
guatative  diminuée  sur  la  ncoiUé  droite  de  la  langue.  Traitemeot 
miite  :  guérison  en  lingt-deux  jours  de  la  paralysie  faciale,  et  dia- 
parilion  aimullanée  des  autres  accidenta  secondaires. 

Obs.  II.  (Alrik  LiuDgren.)  —  Femme  de  26  ans.  Cbancre  induré  de 
la  grande  lèvre  gauche.  Attaque  apoplectiforme  et,  consécutivement, 
hémiplégie  faciale  droite,  cinq  mois  après  le  chancre.  Traitement 
ioduré;  guérison  en  Irois  mois. 

Obs.  111  (  id.)  —  Homme  de  12  ans.  Hémiplégie  faciale  droite 
compliquée  d'embarras  de  la  parole  ;  céphalée  violente,  le  tout  aprèa 
nne  attaque  apoplectiforme,  surveoue  qualre  mois  après  le  chancre. 
Traitement  mille,  surtout  taduré;  guérison  au  bout  de  quelques  jours. 

Obs.  IV.  (Prof.  Fournier  in  th.  de  Ladreit  de  la  Charriére,  1861.)  — 
Homme  de  S5  ans.  Double  paralysie  faciale  quatre  mois  après  Is 
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début  de  rinfecUon  syphilitique.  Guérieon  par  le  traitement  mixte 
en  six  semaines  environ. 

Obs.  V.  (Marty.)  —  Homme  de  25  ans.  Voit  apparaître,  cinq 
semaines  après  un  chancre  syphilitique,  les  accidents  secondaires 
classiques;  la  roséole  n*ayait  pas  encore  disparu  que  survenait  un« 
paralysie  faciale  périphérique  parfaitement  caractérisée,  et  cela  sans 
cause  apparente,  sans  exposition  au  froid.  Le  traitement  spécifique 
amena  une  notable  amélioration,  puis  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Obs.  VI.  (Bahuaud,  d'Angers.)  —  Homme  de  35  ans.  Voit  débuter, 
le  15  juin,  un  chancre  induré  ;  le  3  juillet,  la  roséole  se  déclare,  et 
en  pleine  roséole,  le  11  juillet,  vingt-sept  jours  après  le  début  de 
l'accident  primitif,  apparaît  une  paralysie  faciale  périphérique  très 
nette,  sans  qu'aucune  autre  étiologie  pût  être  invoquée  que  la 
syphilis.  Sous  Tinfluence  du  traitement,  la  guérison  était  complète 
le  7  août. 

Obs.  Vn.  (Vidal  de  Cassis.)  —  Un  homme,  sans  indication  d'âge, 
a  un  chancre  lingual  induré  en  1852.  Bientôt  roséole  intense.  Le 
23  avril,  hémiplégie  faciale  gauche  aussitôt  traitée  par  le  protoiodure 
de  mercure,  et  guérie  en  huit  jours. 

Obs.  Vin.  (Vidal  de  Cassis.)  —  Homme  de  27  ans,  a  présenté  une 
hémiplégie  faciale,  le  chancre  syphilitique  n'étant  pas  tout  à  fait 
cicatrisé. 

Obs.  IX.  (Schwartz.)  —  Homme  de  21  ans.  Hémiplégie  faciale 
droite  avec  déviation  de  la  luette  à  gauche,  survenue  moins  de  deux 
mois  après  le  chancre  induré,  et  quelques  jours  après  l'apparition 
des  accidents  consécutifs. 

Obs.  X.  (Yvaren.)  —  Homme  de  30  ans.  Hémiplégie  faciale, 
névralgies  intercostale  et  acromiale;  début  quatre  mois  après  le 
chancre  ;  guérison  au  bout  de  quelques  semaines  par  le  traitement 
spécifique. 

Obs.  XI.  (Gros  et  Lancereaux.)— Homme  de  30  ans.  Syphilis  datant 
de  cinq  mois  :  hémiplégie  faciale  ;  névralgie  concomitante  de  la 
cinquième  paire  (côté  droit)  ;  kérato-conjonctivite  légère  à  gauche. 

Obs.  XII.  (Knorre.)  —  Homme  de  30  ans.  Sept  semaines  après  le 
début  d'un  chancre  induré,  paralysie  faciale  droite,  la  roséole  s'étant 
montrée  huit  jours  auparavant.  Guérison  en  six  semaines  par  le 
traitement  spécifique.  Deux  mois  après  il  eut  des  troubles  ocu- 
laires qui  furent  traités  et  guéris  par  Tiodure  de  potassium. 

Obs.  XHI  à  XVI.  —  En  1891,  S.  Goldflam,  dans  le  Neurologische 
Centralblati^  en  étudie  4  cas  personnels,  et  dit  en  avoir  vu  davan- 
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tsge  où,  de  un  à  trois  mois  après  la  chancre,  pendant  ou  peu  après 
l'existeDce  du  premier  eianthèoie,  eurvlut  catto  paralysie  poar  de» 
causes  iosigni Hantes. 

Eufîn  nous  Lrouvonadana  laPmvùtee  médicale,  1S93,  uoe  ebsenra- 
lioa  de  Commandeur,  iateine  du  D'  BouTeret.  Noua  U  réaumoM  iei 
comme  n'ayant  pa3  encore  été  dirulguiia  : 

OBs.XYU.—Diplégie  faciale  au  cours  de  la  sypkilix  secondaire. 

X i2  ans.  Pasd'aatËcédenta.Enlre  à  l'hâpital  pour  une  paralysie 

faciale  gauche,  ayant  débuté  brasquement,  le  15  janvier  1893,  après  , 
une  Journâa  passée,  par  un  ven  t  très  froid,  sur  la  voie  du  chemin  da 
fer,  où  il  est  employé.  Oo  constate  use  roséole  maniresta,  en  train 
de  pâiir,  une  cicatrice  sur  la  face  inlerna  du  prépuce,  et  une  adéoo> 
pathie  inguinale  bilatérale.  Le  malade  nia  cependant  toute  syphilis, 
arguant  de  sa  fidélité  conjugale. 

Le  9  février,  la  paralysie  ayant  diminua  sur  le  cèté  gauche  de  la 
face,  le  cèté  droit  se  paralyse  à  son  tour.  On  constate  en  mâme  temps 
de  l'ane^thésie  pharyngée. 

Le  15  février,  la  paralysie,  toujours  prédominante  à  droite,  semble 
de  ce  câté  être  plus  accusée  sur  le  facial  inférieur  que  siu"  le  facial 
supérieur.  La  sensibilité  pharyngienne  est  revenue. 

Le  IT  février,  des  mouvements  sont  possibles  des  deux  c&tés  de  la 
face  et  aussi  bien  dans  la  moitié  inférieure  que  dans  la  supérieure. 

Le  20  février,  la  malade  éprouve  dans  l'oreille  gauche  une  sensa- 
tion de  gène  et  un  peu  de  douleur  du  pavillon  :  l'acuité  auditive  est 
très  diminuée  à  gauche. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  s'améliore,  mais  le  malade  sort 
avant  sa  guérison  complète. 

L'auteur  oublie  de  dire  si  le  traitement  spécifique  a  été 
iastitué  ;  on  doit  le  supposer.  Aucun  comnientaire  d'ailleurs 
n'accompagne  cette  observation. 

En  même  l«mps  que  :  1°  lea  troubles  moteurs  de  la  face,  le 
malade  présente  : 

2°  Des  troubles  moleure  cardiaques  (tachycardie)  ; 

3*  Des  troubles  sensitifs  du  pharynx  et  du  vestibule  laryngé 
(anesthôsie); 

■4*  Des  troubles  sensitifs  de  !a  paroi  ihoracique  (néTralgîe 
intercostale)  ; 
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5*  Des  troubles  moteurs  pupiUaires  (in^alité  des  pupilles  et 
diminution  du  réflexe  lumineux); 

6«  Des  troubles  auditifs  (diminution  de  Tacuité  auditive  à 
gauche). 

Nous  venons  de  recueillir  l'observation  suivante  qui  mérite 
de  prendre  place  à  côté  des  précédentes  : 

Obs.  XVni  (persoQDelle).  —  Paralysie  faciale  périphérique  et  zona 
occipitO'^ervical  gauche^  nirvenus  trois  mois  après  un  chancre 
syphilitique  chez  un  homme  de  35  ans.  —  Guérison  en  six 
semaines  par  le  traitement  spécifique» 

Toarn...,  (Basile),  âgé  de  35  ans,  terrassier,  entre  le  11  novem* 
bre  1893,  salle  Magendie,  dans  le  serrice  du  D'  Hanot  à  Thôpital 
Saint- Antoine. 

L'histoire  de  ses  antécédents  héréditaires  est  fort  incomplète. 
Depuis  longtemps,  il  a  quitté  ses  parents.  Il  sait  seulement  que  son 
père  est  mort  à  ee  ans  après  avoir  souffert  pendant  plusieurs  années 
de  rhumatisme  chronique  déformant.  Sa  mère,  âgée  de  68  ans,  est 
bien  portante. 

Toum...  est  fils  unique;  il  a  toujours  eu  une  excellente  santé. 
Dans  son  enfance,  il  n^a  eu  aucune  maladie,  pas  de  gourme,  pas  de 
strume. 

II  a  passé  cinq  ans  en  Tunisie  sans  contracter  aucune  affection, 
mais  il  buvait  beaucoup  d'absinthe  et  surtout  fumait  beaucoup, 
jusqu'à  100  grammes  de  tabac  par  jour;  à  ce  moment,  il  a  eu  des 
bémoptysies  qui. ont  cessé  quelque  temps  après  la  suppression  du 
tabac. 

Il  s'est  marié  à  son  retour  en  France,  il  y  a  huit  ans.  Sa  femme  est 
morte  tuberculeuse  après  quatre  ans  de  mariage.  Il  Ta  constamment 
soign<^e  et  n^a  cessé  de  coucher  auprès  d'elle  qu'aux  derniers  jours. 
Une  petite  ftlle,  aujourd'hui  âgée  de  8  ans,  est  pâle  et  malingre. 
Quant  à  lui,  il  n'a  jamais  toussé  depuis,  et  l'auscultation  attentive  de 
ses  sommets  ne  révèle  nen  d'anormal. 

Son  métier  de  terrassier  lui  a  valu  quelques  traumatismes  dont  le 
plus  grave,  un  éboulement  dans  une  carrière,  lui  a  cassé  le  bras 
droit,  la  jambe  gauche  et  plusieurs  côtes  ;  il  a  été  retiré  seul  vivant 
de  9  ouvriers  ensevelis.  A  noter  encore  un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
le  crâne,  où  se  voit  une  cicatrice  linéaire  allant  de  l'oreille  gauche  au 
vertex. 

n  y  a  trois  mois,  exactement,  4it-il9  il  a  eu  un  chancre  pour  lequel 
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il  a  élé  soigné  à  l'hôpital  Saint-Louis  où  il  o'a  passé  que  huit  jours. 
Le  traitement  a  ôté  uniquement  local.  C'est  dire  que  la  nature  eyphi- 
litiquen'enâtaitsansdoute  pasbien  évidente.  D'après  ce  qu'en  dit  le 
malade,  il  s'est  peut-âtre  agi  d'un  chancre  mixte.  Mais  aujourd'hui, 
il  n'y  a  aucun  doute  sur  la  réalité  d'une  infection  syphilitique  :  le 
malade  est  porteur  d'une  éruption  généralisée  très  nette  de  papules 
et  de  macules  déjà  cuivrées  pour  la  plupart,  quelques-unes  encore 
roses;  il  eiisle  aussi  une  adônopathie  généralisée  très  pronoocée, 
particulièrement  rétro-sterno -mastoïdienne  ;  on  coostate  une  légère 
alopécie  en  clairières  et  de  l'angine  érythémateuse, 

Le  matin  dm  8  norombre  1B93,  Tourn...  a  ressenti  en  se  réveillant 
une  douleur  dans  le  cou  et  la  nuque,  du  c6té  gauche  seulement,  dou- 
leur continue,  contusive,  mais  n'empêchant  pas  les  mouvements  de 
rotation  de  la  tête. 

Le  leDdemain,  la  douleur  était  beaucoup  plus  torte,  plus  profonde, 
s'exaspérant  par  moments  sous  forme  d'élancements  et  condamnant 
la  tète  k  l'immobilité.  En  même  temps  se  montrait,  sur  l'étendue  de 
la  région  douloureuse,  uoe  rougeur  diffuse  avec  sensation  de  chaleur 
et  de  cuisson  qui  avait  attiré  l'attention  du  malade. 

Le  surlendemain,  iù  novembre,  Tourn...  se  rend  à  la  consultatioa 
de  l'hûpital  Saint-Louis  d'où  notre  collègue  Bodin,  qui  porte  le 
diagnostic  de  zona,  nous  ailresse  le  malade  â  Saint-Antoine. 

Nous  constatons,  en  effet,  le  11,  l'existence  d'une  éruption  zosté- 
rienne  discrète  occupant  la  région  innervée  par  : 

1"  Le  grand  nerf  occipital  ou  sous-Occipital  tTAmûld  (branche 
postérieure  du  2'  nerf  cervical)  ; 

2-  Les  branches  poit Meures  des  3>  et  4>  nerfs  cervicaux; 

3'  Les  branches  auriculaire,  mastoïdienne  et  sut-acromiaU  du 
plexus  cervical  superficiel. 

Du  côté  gauche,  nous  comptons  :  deui  groupes  de  vésicules  sur  le 
cuir  chevelu  au-dessus  de  la  ligne  occipitale;  —  deux  autres  groupes 
au-dessous  de  cette  ligne;  —  deux  autres,  dont  un  en  placard  de  trois 
cenlimètres  environ,  à  la  partie  postérieure  du  cou  ;  —  un  groupe  sur 
l'apophyse  mastoide;  —  une  série  de  groupes  assez  petits  le  long  du 
sterno-mastoldien;  —  entin  deux  groupes  isolés,  l'un  au-devant  du 
lobule  de  l'oreille,  l'autre  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  fosse  sas- 
épineuse. 

Les  vésicules  sont  pour  la  plupart  avortées  ;  quelques-unes  seule- 
ment sont  arrivées  à  la  purulence  et  se  dessèchent  déjà.  Elles  repo- 
sent sur  une  base  très  surélevée.  La  rougeur  est  limitée  à  leur  pour- 
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tour  ;  il  n*j  a  pas  de  plaque  éryibémateuse  dans  rinterralle.  Au 
premier  abord  et  à  une  certaine  distance,  on  pourrait  les  confondre 
avec  les  éléments  de  Téruption  syphilitique  concomitante. 

La  douleur  persiste  assez  forte,  continue  avec  élancements  pa- 
roxystiques, et  irradiant  jusqu*à  la  partie  externe  et  supérieure  du 
bras  gauche,  dans  la  région  deltoîdiennà.  En  haut  et  en  arrière,  elle 
est  ressentie  dans  toute  la  partie  du  cuir  chevelu  qui  recouvre  la 
moitié  gauche  de  l'occipital.  Elle  s*étend  peu  au  devant  de  Toreille, 
mais  le  conduit  auditif  externe  est  aussi  douloureux. 

Nous  constatons  en  môme  temps  Texistence  d'une  paralysie  faciale 
gauche  totale,  commençante,  avec  légère  déviation  du  nez  du  côté 
sain.  Les  symptômes  en  sont  très  nettement  ceux  de  la  paralysie  fa- 
ciale périphérique  a  frîgore,  avec  une  légère  diminution  de  Touie  de 
ce  côté. 

Il  n*y  a  aucune  altération  du  goût,  ni  de  sensation  de  sécheresse 
sur  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  Le  voile  du  palais  ne  pré- 
sente aucune  modification  et  la  luette  n*est  pas  déviée.  Aucun 
trouble  sensitif  de  ce  côté.  Pas  de  troubles  pupillaires. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  description  de  la  paralysie  faciale  ;  elle 
ne  présente  dans  ce  cas  aucune  particularité. 

Le  malade  raconte  qu^hier,  en  sortant  de  la  consultation  de  l'hô- 
pital Saint-Louis,  il  a  voulu  fumer  sa  pipe,  mais,  qu'à  son  grand 
étonnement,  il  n*a  pu  la  tenir  du  coté  gauche  de  la  bouche  qu'en 
serrant  fortement  les  dents  ;  il  ne  pouvait  pas  fumer  de  ce  côté.  Cet 
accident  l'inquiète  beaucoup  pour  l'avenir  et,  joint  aux  douleurs  que 
lui  occasionne  son  zona,  il  se  considère  comme  très  malade. 

Nous  le  soumettons  sans  retard  au  traitement  spécifique,  frictions 
mercurielles  et  4  grammes  d'iodure  de  potassium. 

Le  zona  a  suivi  sa  marche  ordinaire  :  au  bout  de  quelques  jours 
les  vésicules  étaient  complètement  desséchées,  mais  les  douleurs  ont 
persisté  pendant  tout  le  séjour  du  malade,  quoique  diminuant  d'in- 
tensité peu  à  peu. 

Toute  éruption  syphilitique  disparaît  également  après  la  première 
quinzaine. 

La  paralysie  faciale  qui  était  complète  le  lendemain  de  l'entrée, 
est  allée  s'améliorant  lentement.  Il  n'a  été  fait  aucun  traitement 
électrique.  La  guérison  est  complète  le  13  janvier  1894,  jour  où  le 
malade  part  pour  l'asile  de  Vincennes. 

A  la  suite  de  cette  observation  nous  placerons  la  suivante 
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que  notre  maîlre  le  D'  Gilbert,  a,  qui  elle  appartient,  a  eu  U 

bonté  de  résumer  pour  nous  : 

ODa.XlX(inëdite}.  —  Ua  homme  de  50  3D3  eavlron  fut  pris,  le  qua- 
trième mois  de  la  syphilis,  d'une  paralysie  faciale  gauche  tolala  ac- 
compagaée  d'un  point  douloureux  à  l'émergence  du  facial.  Au  bout 
de  quelques  jours  ses  facultés  s'alTaiblirent,  ses  membres  se  paraly- 
sèrent, il  tomba  dans  le  coma  et  mourut 

A  l'autopsie  existait  une  méuingita  cérébrale  goœmeuse  marquée 
par  le  dépol  d'une  substance  grisâtre,  translucide,  le  loog  des  vais- 
seaux pie-mërisDS. 

Oas.  XX  (inédite). —  Enfin,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D' Gil- 
bert Ballet.notrecollègua  et  aussi  Beaussenat  a  observé  cbei  une  jeune 
fille,  deux  mois  après  le  début  d'une  syphilis,  une  paralysie  faciale 
totale  qui  s'est  sensiblement  améliorée  par  le  trailcment  spécifique. 
Il  est  vrai  que  dans  la  suite,  en  dehors  de  toute  manifestation  syphi- 
litique, elle  a  présenté  les  symptômes  d'un  goitre  exophtalmique  qui 
a  persisté  depuis. 

La  plupart  des  auteurs  qui  out  écrit  sur  la  paralysie  faciale 
ne  parlent  qu'accessoirement  et  très  brièvement  de  la  syphilis 
comme  facteur  étiologique.  Dans  la  7*  édition  de  Slrumpell,  le 
mot  de  syphilis  ne  figure  même  pas  dans  la  liste  des  causes 
possibles  de  cette  pai-alysie. 

Cbarcot,  à  propos  d'un  malade  observé  à  sa  policlinique  du 
mardi,  un  syphilitique  atteint  d'alaxie  locomotrice  progres- 
sive et  de  paralysie  faciale,  n'admet  pas  que  la  syphilis  aoit 
la  cause  de  ces  accidents.  On  sait  quel  accueil  peu  sympa- 
thique trouvait  auprès  de  lui  l'opinion  fort  en  faveur  aujour- 
d'hui de  l'origine  syphilitique  du  tabee. 

Faut-il  discuter  encore  les  relations  de  ces  paralysies 
faciales  avec  la  syphiUs  concomitante?  Indiscutables  pour 
les  cas  où  l'autopsie  a  montré  des  lésions  de  méningite  hyper- 
plasique  plus  ou  moins  généralisée,  comme  dans  l'observa- 
tion de  Gilbert,  elles  pourraient  être  mises  en  doute  pour  ceux 
qui  se  sont  terminés  par  la  guéri&on.La  question  est  analogue 
à  celle  des  rapports  de  la  syphilis  avec  le  tabès,  la  paralysie 
générale,  certaines  épilepsieSj  etc.,  affections  que  M.  le  pro- 
fesseur Foumier  a  récemment  étudiées  sous  le  nom  de  <  ma- 
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ladies  parasyphilitiques  »;  on  pourrait  reprendre  un  à  un, 
pour  la  paralysie  faciale,  les  arguments  qu'il  apporte  à  sa 
thèse,  et  réfutar  de  la  même  façon  les  abjections  possibles. 
Cette  besogne  serait  inutile,  car  il  nous  semble  qu'il  n'y  a 
que  deux  façons  de  comprendre  comment  la  syphilis  peut 
produire  la  paralysie  de  la  septième  paire. 

Laissons  de  côté  la  possibilité  d'une  simple  coïncidence  ; 
ici  comme  ailleurs  elle  a  réellement  pu  exister  pour  quelques 
caSy  mais  elle  ne  saurait  satisfaire  les  obserrateurs. 

Reste  à  se  demander  si,  dans  tous  les  cas,  il  faut  admettre 
l'existence  d'une  compression  du  facial,  en  un  point  quel- 
conque de  son  trajet  intra-cranien,  par  ime  méningite  scléro- 
gommeuse  au  début,  ou  par  une  altération  osseuse  ou  périostée 
de  l'aqueduc  de  Fallope.  C'est  là  Topinion  émise  par  Dargaud 
dans  sa  thèse  :  il  r^arde  ces  causes  comme  les  plus  ration* 
nelles  et  certainement  les  plus  fréquentes.  11  considère  comme 
exceptionnelles  l'otite  interne  et  moyenne  d'origine  syphili- 
tique, ainsi  que  la  névrite  et  l'engorgement  des  ganglions 
mastoïdiens.  Encore  toutes  ces  causes  se  résument-elles,  en 
dernière  analyse,  à  une  compression  ou  à  une  inflammation 
par  propagation. 

Aujourd'hui  la  façon  nouvelle  de  comprendre  l'action  des 
maladies  infectieuses  sur  les  centres  et  les  troncs  nerveux, 
autoriserait  à  chercher  dans  le  poison  syphilitique  lui-même 
l'agent  directement  producteur  de  la  névrite,  inflammatoire 
ou  dégénérative.  La  diphtérie,  que  Ton  cite  toujours  quand  il 
s'agit  de  névrites  infectieuses,  n'agit  pas  autrement. 

Mais  à  bien  considérer  les  choses,  cette  hypothèse  n'est 
guère  acceptable.  Et  d'abord  aucune  constatation  anatomique 
n'a  permis  d'en  établir  la  réalité.  En  second  lieu  la  rareté  des 
déterminations  de  la  syphilis  sur  les  nerfs  périphériques, 
comparée  à  la  fréquence  relative  des  paralysies  diphtériques, 
éloigne  encore  de  cette  idée.  On  pourrait  néanmoins,  fort  des 
données  que  Neumann  a  mises  en  relief  sur  le  rôle  de  la  pré- 
disposition nerveuse  héréditaire  dans  Tétiologie  de  la  para- 
lysie faciale,  accepter  cette  manière  devoir:  que  la  syphilis 
aurait  une  localisation  plus  facile  sur  les  nerfe  et  sur  la  sep- 
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tième  paii-e  en  parliculier  chez  les  gens  à  tares  nerveusea 
héréditaires  ou  personnelles.  Mais  qu'on  se  figure  combien 
est  grand  le  nombre  de  syphilitiques  qui  se  trouvent  dans 
ces  conditions  et  combien  rare,  à  cÔlé  de  cela,  ceui  qui  pré- 
sentent de  la  paralysie  faciale  secondaire.  D'ailleurs  aucune 
des  observations  jusqu'ici  publiées  n'a  signalé  de  pareils  anté- 
cédents, soit  que  le  malade  n'ait  pas  été  interrogé  à  ce  sujet, 
soit  qu'il  ait  ignoré  l'histoire  pathologique  de  sa  famille. 
Force  est  donc,  en  l'absence  de  constatation  anatomique,  de 
s'en  tenir  à  la  probabilité,  dans  la  plupart  des  cas,  d'une 
lésion  méningée  ou  périostée  précoce.  Nous  sommes  ainsi 
amené  â  considérer  la  question  sous  une  autre  forme.  Au  heu 
de  dire  :  une  paralysie  faciale  est-elle  possible  dans  les  premiers 
mois  de  la  syphilis?  il  faut  demander: /es  lésion*  méningées, 
circonscrites  uu  diffuses,  sont-elles  possibles  à  une  période  rap- 
prochée du  chancre  f  A  cette  question  il  est  permis  de  répondre 
par  l'affirmative,  de  nombreuses  observations  ayant  permis 
d'en  établir  l'existence.  Dès  lors  la  paralysie  du  facial  n'est 
plus  qu'une  question  de  topographie  de  la  plaque  méningée. 

D'autre  part  la  méningite  scléro-gomraeuse  étaatconsidérée 
comme  faisant  partie  des  processus  tertiaires  de  la  syphilis, 
la  question  se  confond  avec  celle  du  tertiarisme  précoce 
récemment  traitée  par  M.  Fournier. 

Il  est  d'observation  clinique  que  le  stade  dit  secondaire  de 
la  syphilis  a  d'autant  plus  de  chance  d'être  écourté  que  la 
maladie  a  été  contractée  à  un  âge  plus  avancé.  Les  accidents 
tertiaires  sont,  dans  ces  cas.  souvent  très  précoces,  et  peuvent 
même  se  montrer  en  môme  temps  que  des  accidents  secon- 
daires. On  peut  s'en  convaincre  en  parcourant  les  nombreuses 
observations  de  syphilis  malignes  pi-écoces,  de  syphilis  vis- 
cérales précoces,  de  syphilis  précoce  du  système  nerveux 
consignées  dans  la  thèse  de  Georges  Baudouin  (ISSS). 

Sur  un  total  de  03  cas,  où  l'&ge  des  malades  est  donné,  on 
compte  : 

20  cas  de  tertiarisme  précoce  dans  des  syphilis  contractées 
au-dessous  de  25  ans. 

63  cas  de  terUarisme  précoce  dans  des  syphilis  contractées 
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après  25  ans.  Le  maximum  d6  fréquence  (en  tenant  compte 
de  la  rareté  de  Tinfection  syphilitique  au  delà  de  40  ans)  se 
trouve  entre  30  et  40  ans  où  nous  trouvons  26  cas.. 

Gailleton  considère  la  syphilis  comme  toujours  mortelle 
quand  elle  survient  après  50  ou  60  ans. 

Si  nous  relevons  Tâge  des  malades  dans  les  observations 
que  nous  avons  rapportées,  nous  trouvons. 

1  cas  d*infection  syphilitique  à    16  ans 

2  —  —  —         —  21  — 

2  —  —  —  —  25  — 
1  —  —  -^  —  26  -- 
1  ^  —  ^  «-  27    — 

3  —  —  —  —  30  — 
3  —  —  —  —  35  — 
1  —  —  —  —  42  — 
1  —  —  —  —  50  — 
1  —  —  —  —  52  — 

Soit  sur  16  cas,  13  au-dessus  de  25  ans,  9  au-dessus  de 
30,  par  conséquent  plus  de  la  moitié. 

Ajoutons  que  notre  maître,  le  D' Brissaud,  nous  a  dit  avoir 
observé  une  paralysie  faciale  au  stade roséolique  delà  syphilis 
chez  une  femme  jeune.  Dans  ces  cas  d'autres  causes  qui  nous 
échappent  peuvent  avoir  déterminé  la  précocité  de  ce  ter- 
liarisme. 

L'observation  de  Fourn...,  présente  cette  intéressante  par- 
ticularité de  la  coïncidence  d'un  zona  occipito-cervical  avec 
sa  paralysie  faciale. Nous  rattachons  cezosterà  la  compression 
in Ira-rachidienne  des  nerfs  atteints  par  une  plaque  de  mé- 
ningite syphilitique.  Mais  nous  n'insistons  pas  sur  ce  point  ; 
nous  aurons  l'occasion  d'étudier  ce  côté  de  l'observation 
dans  un  travail  sur  le  zona. 

Pour  tirer  une  conclusion  pratique  de  cette  étude,  nous 
terminerons  en  disant  que  Tapparition  d'une  paralysie  faciale 
au  cours  d'accidents  secondaires  de  la  syphilis  peut  être  con- 
sidérée le  plus  souvent  comme  l'expression  d'un  tertiarisme 
précoce,  et  réclame  Tadministration  immédiate  de  l'iodure  de 

T.  173.  11 
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pola8sium,ea  môme  temps  <ioe  le  traitement  mercarlelymémfr 
si  len  malades  sont  loal  ^  lait  au  débat  de  leurs  acddent» 
secondaires* 


CSOmmÉRXTIQNS  suit    un  GàS  DE  PREUMOTOHIE  MUft'  ABCfcS- 

DU  POUMON, 

Par  le  D'  J.  J.  MATIGNON. 
Médecin  aide»ma]or  au  6S^  d^inflanterie. 

I 

Depuis  quelque  temps  seulement,  les  chirurgiens«  repre- 
nant les  tentatives  faites  au  siècle  dernier,  se  sont  décidés  à 
intervenir  dans  certaines  affections  pulmonaires. 

Des  abcès,  des  gang;i*ène3,  des  kystes  hydatiques^  des  caver- 
nes ont  été  ouverts,  lavés,  drainés,  guéris,  ou,  tout  ou  moins  t- 
très  souvent  améliorés. 

Nous  avons,  durant  notre   internat,  dans  le  service  de- 
M.  le  D'  Baudrimont,  à  l'hôpital  Saint- André,  eu  Tocca- 
aion  de  voir  aotre  maître  pratiquer  une  pneumotomie  dans 
UB  cas  d'abcès  du  poumon  droit,  consécutif  à  une  pneumonie 
a  frigore. 

Le  malade  après  être  passé  par  de  nombreuses  alternatives 
d'amélioration  et  de  rechute^  est  finalement  guéri. 

Nous  allons  tout  d'abord  relater  en  détail  l'observation. 
Notre  ami,  M.  le  D'  Festal  (d'Ârcacbon),  qui  avait  donné  les 
prenûers  soins  au  malade,  a  bien  voulu  nous  fournir  des  ren<» 
seignements  qui  nous  ont  été  fort  précieux  pour  la  rédaction 
de  Tobservatfon  :  nous  tenons  à  Ten  remercier. 

Abcès dupounum.  Pneumotomie.  Guérison. 

Observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  l«  D'  Baudrimont,  chi- 
rurgien des  hôpitaux,  par  J.  J.  Matignon,  interne  du  service. 

La  première  partie  de  cette  observation  est  due  au  D^  Festal,- 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
D...,  Jean,  marin,  29  ans,habitant  Arcachon. 
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Antécédents  héréditaires  nuls  ;  père,  mèro  al  trois  Xrôrâs  bîem 
porUnis. 

Antécédents  personnels  ezceUents.  A  tràs  bien  supporté  la  cam- 
pagne du  Tonkin. 

Le  7  juillet  1889,  tombe  tout  suant,  à  l'eau,  il  y  reste  quelques 
minutes.  Il  oonserve  ensuite  longtemps  sur  lui  des  vêtements  mouillés. 
U  prétend  avoir  eu  dans  l'eau  un  frisson  unique  et  assez  prolongé^ 

Dès  le  lendemain  il  est  pris  d'une  toux  sèche  qui  ne  rempéche 
pas  de  continuer  son  travail. 

Le  14  juillet  il  est  pris  dans  la  nuit  d'un  point  de  côté  àdroile  avec 
fièvre.  Vésicatoire.  Amélioration  et  le  malade  va  quelques  jours  après 
à  Bordeaux  chercher  un  bateau  qu'il  doit  ramener  ii  Arcachon.  La 
fièvre  et  le  point  de  côté  reprennenL  II  rentre  chez  lui  affaibli, 
essoufflé,  au  point  d'être  obligé  de  garder  le  lit  jusqu'au  28  juillet. 
Se  sentant  mieux,  alors,  il  reprend  son  travail  jusqu'à  la  âa  de  sep- 
tembre. Pendant  cette  période  le  point  de  cèté  avait  reparu,  atténué. 
La  toux  augmentait  chaque  jour  de  fréquence  et  d'intensité  et  il  avait 
dés  le  5  août,  commencé  à  expectorer  des  crachats  blancs  qui  sont 
devenus  successivement  plus  épais,  purulents,  puis  fétides  et  macu- 
lés de  sang.  La  voix  commence  à  s'éteindre. 

Dès  le  mois  de  septembre  les  quintes  de  toux  provoquaient  des 
vomissements.  Aphonie  presque  complète.  Le  3  octobre  survient 
brusquement  une  véritable  hémoptysie,  claire,  spumeuse,  abon-^ 
dante  immédiatement  suivie  d'une  vomi  que  purulente,  infecte,  cou- 
leur chocolat.  Depuis  lors  les  crachements  et  la  toux  sont  presque 
incessants.  Chaque  jour  amène  sa  vomique  après  laquelle  le  malade 
se  trouve  soulagé  et  tousse  un  peu  moins,  pour  un  moment.  L'appa- 
rition de  la  diarrhée  a  coïncidé  avec  les  vomiques;  diarrhée  toxique, 
le  malade  avalant  incessamment  une  partie  de  ses  crachats,  d'une, 
fétidité  repoussante. 

Pas  ou  peu  de  transpirations,  sauf  pendant  les  quintes  de  toux 
très  longues  et  très  violentes.  La  voix  revient  en  partie  après  les 
premières  vomiques. 

En  janvier  1890.  —  L'expectoration  diminue  d'abondance,  ne  se 
fait  plus  par  flots  :  il  n'y   a  plus   de   vomiques  proprement  dites, 
mais  les  crachats  conservent  leur  purulence  et  leur  fétidité*  Quel- 
ques hémoptysies   rutilantes  et  spumeuses,  peu  fréquentes  et  peu 
abondantes. 

Fin  janvier.  —  Très  grande  amélioration- 
Dans  les  premiers  jour  s  de  février  ^TechuU  sans  cause  apparéciable. 
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D.. .,  garde  te  lit,  avec  fièvre,  diarrbée,  manque  d'appétit  ;  les  ti 
iniques  ont  reparu.  Du  IS  février  au  30  mars,  nouvelle  phase  d'âi 
tioralion.   L'appétit  revient;  les   crachats  dimiouent; 
calme. 

Nouvelle  rechute  le  30  mars,  sans  cause  appréciable,  se  Iradui- 
SBDt  comme  les  autres  par  hémoplysies,  vomiqties.  abondance  et 
fétidité  des  crachais;  inappétence  et  diarrbée,aiTaiblissement  comme 
corollaire. 

En  avril.  —  Le  D'  Festal  (d'Areachon]  l'eiamias  pour  la  première 
fois.  Il  constate  sa  faiblesse,  son  opprcSsioD.  D...  mange  bien, 
dort  la  nuit,  quand  la  loux  la  lui  permet.  Le  jour,  il  lousse  presque 
continuellement  et  chaque  effort  de  toux  ramène  un  crachat  purulent, 
fétide,  verdâtre.  parfois  maculé  de  sang  noirâtre.  mélanRé  de  pua. 
Enrouement  très  marqué. 

A  Cexamen  de  la  poitrine,  M.  Festal  ne  trouve  rien  a  gauche,  ni 
la  percussion  ni  h  l'auscultation.  A  droite  et  en  avant,' m  alité  à 
peresssion  sur  presque  loute  la  hauteur,  la  percussion  el  la  prassii 
provoquent  une  vive  douleur  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
mamelon,  et  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire,  là  oi 
éprouve  hatiluellemenl  une  sensation  de  pesanteur  et  de  tension. 
D'ailleurs  loute  la  région  voisine,  dans  un  rayon  de  quelques  cenli- 
mëtres  est  douloureuse  aussi  à  la  pression,  bien  qu'à  un  moindre 
degré. 

Dans  la  région  axillaire.à  l'aplomb  du  creux  de  l'aiïselle.la  matilé 
fait  brusquement  place  à  une  sonorité  normale.  En  aoant  de  celte 
ligna  existe  encore  un  point  douloureux  à  la  pression. 
-  Les  allaches  du  diaphragme  sont  douloureuses  aussi,  mais  ces 
douleurs  se  rapportent  aux  secousses  de  toux  si  fréquentea  et  si 
leoacea. 

l'ne  analyse  microscopique  des  crachats  prallquée  a  celle  époque 
par  le  D'  Festal,  reste  négative  au  point  de  vue  bacillaire. 

Les  vibrations  vocales  sont  amoindries  dans  la  région  douloureuse. 
Il  y  a  1i  un  souflle  doui,  aux  deux  temps,  sensible  surtout  pendant 
l'expiration.  Voix  chuchotée  de  Haceili.  On  n'entend  aucunement  le 
murmure  vésiculaire  quelqu'attenlion  qu'on  y  prèle.  Pectoriloquîe. 
En  arrière  peu  de  signes  fthétoscopiques.  AlTaiblisaement  du  mur- 
mure Tësiculairo  k  la  base,  respiration  légèrement  soufflante  en  un 
point  limité  de  la  fosse  aus-épineuse. 

Le  D'Festsl  pensa  à  une  pleurésie  purulente  enkyilëe  communiquant 
avec  les  bronches  par  un  étroit  perluis  ;  si  l'ouverture  de  la  comrou- 
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caUon  se  ferme,  le  pus  qui  continue  à  ôtre  sécrété  par  les  parois  de 
la  poche  s*y  accumule,  fatigue  le  malade,  le  fait  tousser,  jusqu'au 
moment  où  le  trop-plein  est  expulsé  sous  forme  de  vomiques. 

Le  malade  dit,  très  positivement,  que  ces  vomiques  succédant  à 
des  périodes  d'accalmie  et  de  diminution  de  Texpecioration  sont  pré- 
cédés de  l'expulsion  d'un  caillot  épais  et  noir  sorte  de  bouchon, 
immédiatement  suivi  d'un  flot  de  pus.  Le  D'  Festal  a  pu  constater 
lui-même  le  fait,  un  jour  où  le  malade  fut  pris  subitement  d'une 
Tomique  dans  son  cabinet. 

Gomme  traitement  il  lui  fut  prescrit  la  vie  au  dehors,  une  alimen« 
tation  aussi  abondante  que  possible,  de  l'alcool  et  des  pilules  com- 
posées d*iodoforme  et  d'extrait  mou  de  quinquina  dans  le  but  de 
désinfecter  et  de  tonifier  le  malade. 

Du  14  mars  au  18  septembre,  M.  Festal  lui  fait  de  fréquentes  injec- 
tions d'huile  aseptique  eucalyptée  à  1/20,  injections  intrafessières 
poussées  très  lentement  à  l'aide  d*un  appareil  spécial  automatique. 
Il  éprouve  sous  l'influence  de  ces  injections  une  amélioration  notable 
et  de  durée,  se  traduisant  avant  tout,  par  la  disparition  presque 
complète  de  la  fétidité  des  produits  expectorés,  un  retour  d'appétit, 
un  relèvement  des  forces  et  la  diminution  de  la  toux. 

Mais  cette  amélioration  ne  dure  pas  ;  presque  tous  les  phénomènes 
pénibles  reparaissent  pour  un  temps,  puis  s'atténuent  ensuite,  en 
sorte  que  le  malade  parcourt  ainsi  des  périodes  successives  d'amé- 
liorations et  de  rechutes,  toujours  sans  causes  appréciables. 

Le  sirop  phéniqué,  les  pulvérisations  phéniquées,  au-devant  de  la 
gorge,  produisaient  une  amélioration  passagère. 

Au  milieu  de  tout  cela  l'état  général  restait  bon,  peu  de  fièvre  ; 
appétit  relatif,  pas  d'oppression.  La  fétidité  des  crachats  par  moment 
est  telle,  que  la  maison  qu'il  habite  en  est  empoisonnée,  il  rend  à  peu 
près  400  grammes  de  pus  par  jour.  Un  second  examen  microscopique 
fait  par  M.  Festal  resta  aussi  négatif  que  le  premier  au  point  de  vue 
du  bacille  de  Koch  • 

Le  20  août.  Le  D'  Festal  fait  deux  ponctions  aspiratrices  succes- 
sives dans  la  région  douloureuse  sus-mamelonnaire,  l'aspiration  ne 
ramène  rien. 

A  la  fin  d'octobre  se  produit  une  rechute  sérieuse.  La  toux  est 
incessante.  La  fièvre  est  plus  vive  et  revient  chaque  soir.  L'appétit 
est  presque  nul,  l'amaigrissement  rapide,  tout  sommeil  est  impos- 
sible, la  toux  secouant  sans  cesse  le  malade.  Il  s'inquiète  et  mani- 
feste alors  des  idées  de  suicide. 
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C'est  à  ce  moment  qae  M.  Festnl  insiste  auprès  d«  lui  ponr  lui 
faire  accepter  une  intervention  chirurgicale  et  le  malade  se  décide  i 
entrera  l'IiApilal  Saint-André  de  Bordeaux. 

Yoici  ce  que  nmis  a  révélé  l'examen  du  sujet,  le  tO  janvier,  jour 
de  son  admisaion  à  la  sallell,  dans  le  service  do  H.  le  D'  Baudri- 
mont,  noire  malire. 

D...  est  un  homme  petit,  i  teint  basané  ;  bien  musclé  eacore 
maigri  sa  longue  maladie.  Il  est  amaigri  d'une  façon  notable.  La 
percussion  à  gauche  et  en  avant  révÈle  une  sonorité  normale, 

A  droite  el  en  avant.  —  Point  douloureux  dans  le  3*  espace  iuler* 
cosral  à  4  e.  J/2  en  dehors  de  l'a  ligne  mt^diane.  U  eiiste  un  autre 
point  douloureux  %  3  cent,  au-dessus  et  en  deliors  du  mamelon.  La 
zone  de  matilé  varie  de  jour  en  jour  avec  l'état  de  mieui-étre  *i 


mslade  selon  qu'il  a  vidé  ou  non  ses  cavernes.  Cependant  on  trouva 
toujours  uoe  région  mate,  limitéo  en  haut  par  la  clavicule,  ayant  la 
forme  d'un  croissant  vanaot  toucher  le  mamelon  et  se  prolougeant 
«ers  le  creux  axillaire  pour  se  joindre  i  la  malité  de  la  fosse  sus* 
épineuse. 
En  arrière  et  à  gauche  malitâ  de  la  fosse  aus-épiaeuse  ;  submaljté 
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•av-dessoos  allant  enr  diminuant  pour  revenir  à  la  sonorité  normale 
Teri  lea  bases. 

PalpaHon.  —  Vibrations  tboraciques  augmentées  à  droite.  La 
soas-claTÎére  droite  est  soulerée  et  déborde  la  clavicule.  Les  batte- 
•meots  sont  très  apparents» 

AygetUiation,  —  La  matité  n'est  pas  en  rapport  avec  les  signes 

ttéthoacoiHqoes.  An  niveau  des  points  les  plus  douloureux  se  perçoit 

le  nmimum  dea  souffles  cavitaires,  qui  cache  tous  les  autres  bruits 

pulmonaires.  Tout  autour  du  point  douloureux  s'entendent  des  râles 

•dîTers,  des  craquements  secs.  - 

En  arrière  on  perçoit,  mais  très  profondément,  un  bruit  de  souffle 
cavitaire,  qui  peut  ne  pas  toujours  être  perçu;  plus  superficiellement 
et  comme  sous  Toreille  on  entend  le  murmure  claviculaire. 

Le  malade  crachait  toujours  beaucoup.  Il  avait  tous  les  soirs  la 
<fièvre.  La  diarrhée  durait  depuis  quelque  temps. 

Les  crachats  passaient  par  des  phases  différentes,  tantôt  à  la  suite 
d*un  violent  eflbrt  de  toux  une  vomique  abondante  donnait  issue  à 
une  quantité  de  pus  plus  ou  moins  considérable.  Cette  vomique  était, 
peu  de  temps  après,  suivie  d^une  hémoptysie,  puis  se  produisait  une 
nouvelle  vomique,  formée  de  pus  et  de  sang.  Les  crachats  disparais- 
-  «aient  pour  ainsi  dire  pendant  quelques  jours,  pendant  que  se  fai- 
saient les  collections  intrapul  mena  ires  ;  leur  odeur  alliacée  était 
fétide  au  dernier  degré. 

La  variation  dans  la  nature,  la   consistance,  la  fétidité  des  ma^ 
tières  expectorées  fît  émettre  à  M.  Baudrimont  l'idée  de  la  coexis- 
tence de  deux  poches  kystiques^  communiquant  entre  elles  par  un 
orifice  plus  ou  moins  considérable  et  vidant  le  contenu  de  Tune 
dans  la  cavité  de  l'autre. 

Le  27  janvier  1891,  une  intervention  fut  pratiquée  par  M.  le 
D*  Baudrimont  assisté  de  M.  le  D'  Festal  (d'Arcachon). 

A  9  h.  1/2  le  malade  est  endormi  ;  incision  de  8  cent,  de  longueur 
dans  le  3*  espace  intercostal,  parallèlement  à  la  côte.  Le  pectoral 
est  mis  à  nu  ;  on  pénètre  entre  ses  faisceaux  musculaires  et  on  arrive 
sur  la  2«  Cote  qu'on  dénude  lentement  avec  un  couteau  à  périoste. 
Cette  dénudation  est  laborieuse  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
côte.  La  dénudation  faite,  on  résèque  avec  une  pince  de  Liston 
4  cent  1/2  environ  de  l'os  et  on  se  crée  ainsi  une  voie  assez  large. 

On  rencontre  des  adhérences  anciennes  et  résistantes. 

Au  point  où  le  malade  accusait  une  douleur  constante  à  la  pres- 
sion, soit  à  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessus  du  mamelon  et 
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sur  la  ligne  mamclonnaire,  une  ponctian  aspiraLrice  avec  le  trocart 
D°  3  de  Dieulafoy  est  faite  et  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de 
pus  épais.  La  canule  du  trocart  laissée  en  place  sert  de  guide  au 
couteau  du  thermocautère  qui  arrive  peu  à  peu  à  travers  un  (is.su 
pulmcntaire  compnct,  sec  cl  presque  (.orné  dans  la  cavité  de  l'abcès 
qui  ne  mesure  guère  plus  de  2  cenl.  1/2  de  largeur  transversalement 
et  1  cent.  \ji  environ  de  profondeur,  La  poche  eet  vidée;  on  s'ap- 
plique à  enlever  le  pluM  possible  les  grumeanx  qui  se  présentent 
pour  prévenir  l'infection  de  la  plaie.  Au  moment  de  l'ouverture  de 
l'abcès  est  survenue  une  quinte  de  toux  prolongée  qui  projette  l'air 
et  lo  pus,  à  la  fois,  par  l'orifice  qui  vient  d'être  pratiqué. 

On  est  à  peu  près  à  5  cenl.  de  profondeur  dana  le  pareocbyme 
pulmonaire. 

Les  alvéoles  pulmonaires  font  hernie  sur  les  parois  de  la  caverns^ 
à  chaque  mouvement  inspiratoire,  ^H 

Des  écarteurs  donnent  un  peu  de  jour  dans  la  CBTlIâ.  ^1 

Un  diverticulo  en  doigt  de  gant  existe  dans  la  partie  aupénn 
externe.  On  l'incise  au  thermocautère.  Nulle  part  on  ne  voit  d'orlQce 
donnant  du  pus  et  pouvant  annoncer  une  communicaliou,  en  bouton 
de  chemise,  avec  un  autre  abcès  sis  plus  profondément. 

Lavage  à  l'eau  boriquée  tiède.  Pulvérisilions  iodoformëes,  intro- 
duction de  plusieurs  mèches  de  ^sto  lodoTormée  pour  bourrer  la 
cavité  de  l'abcès.  Trois  points  de  suture  superQciels.  Pansement  6 
l'ouate  salicylèe.  Compression  au  moyen  d'un  bandage  de  corps. 
Durée  de  l'opération  une  heure  cinquante-cinq. 

Très  peu  de  sang  à  la  section  du  poumon  ;  hémostase  soignée  des 
plaies  cutanée  et  musculaire. 

Après  l'opération,  tojx  douloureuse;  crachement  ds  sang  et  de 
pus.  T.  s.  aS". 

En  somme  on  est  tombé  sur  une  cavité  beaucoup  moins  grande 
que  ne  permettait  de  le  supposer  l'aboodam^e  de  l'expectoration. 
MM.  Baudrimont  et  Kestal  pensent  qu'au  moment  de  l'opération  la 
cavité  était  vide  et  que  les  parojs  sont  revenues  sur  elleâ-mâmea  ;  à 
moins  qu'il  n'existe  une  deuxième  poche  communiquant  avec  ta  pré- 
cédente. 

28  janvier.  A  t'auacultalion  les  signes  cavitaires  ont  totalement 
disparu  en  avant.  Ils  ne  persistent  que  sur  une  étendue  très  limitée 
de  la  fosse  sus-épineuse.  La  consistance  cornée  de  la  lame  pulmo- 
naire qui  recouvrait  la  caverne  explique  pourquoi  les  signes  cavi- 
taires paraissaient  si  auperûciels  en  avant  et  pourquoi  il  était  impos* 
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sible,  même  ayec  la  plus  graode  atteDtion,  de  percevoir  le  moindre 
munnare  résiculaire. 

La  journée  est  assez  calme,  le  malade  souffre  moins.  Il  rend  un 
crachoir  et  demi  de  pus  et  de  sang  de  couleur  chocolat,  inodore.  Il 
prend  du  bouillon  et  une  potion  tonique.  T.  s.  38,6. 

Le  29.  Le  pansement  est  refait;  pas  d'emphysème.  On  constate  par 
rimbibitioQ  de  Touate,  qu'une  hémorragie  assez  abondante  a  dû  se 
produire.  Volumineux  caillot  à  Touverture  de  la  plaie. 

Percustion  en  arrière,  —  Matité  augmentée.  Auscultation  ;  râles 
muqueux  ;  soufûe  cavitaire  profondément  modifié  ;  respiration  souf- 
flante. 

En  ayant  le  souffle  cavitaire  a  disparu.  La  cavité  est  bourrée  de 
gaz  iodoformée. Lagaze  est  retirée;  lavages  à  Tacide  borique.Eiplo- 
ration  de  la  plaie  qui  s'est  agrandie  par  élimination  de  Teschare 
produite  par  le  thermo-cautère.  Par  un  oriûce .  siégeant  au  fond  de 
Ja  cavité  pulmonaire,  on  peut  introduire  une  bougie  fine  en  gomme 
à  6  centimètres  de  profondeur.  A-t-elle  pénétré  dans  une  bronche  ou 
dans  une  deuxième  caverne? 

On  introduit  dans  la  cavité  5  lanières  de  gaz  iodoformée  de  40  cen- 
timètres de  longueur  et  3  centimètres  de  largeur. 

Les  crachats  rendus  dans  faprès-midi  n'ont  plus  de  sang,  ils  sont 
simplement  formés  d*un  pus  jaunâtre,  mais  ils  ont  l'odeur  alliacée 
pénétrante  d'avant  Topération.  T.  m.  38,6;  T.  s.  39. 

Le 30.  Le  malade  crache  beaucoup  de  pus.  La  fièvre  monte  rapi- 
dement semblant  indiquer  des  phénomènes  d'absorption  de  pus  au 
niveau  du  poumon.  Il  doit  très  vraisemblablement  exister  une 
deuxième  caverne,  d'autant  plus  que  les  souffles  cavitaires  de  la 
fosse  sus-épineuse  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse.  T.  m.  38,6; 

X^.  s.  38,8. 

Le  31.  Nouvelle  clhoroformisation.Les  fils  enlevés, on  désunit  aisé- 
ment les  lèvres  de  la  plaie  encore  peu  solide  et  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  cavité  large,  à  la  fois  pariétale  et  pulmonaire.  Les  pa- 
rois en  ^ont  grisâtres,  lisses,  humides  et  luisantes,  parsemées  de 
petits  mamelons  arrondis  qui  ne  sont  que  des  granulations  de  bonne 
nature.  On  éclaire  le  fond  de  la  cavité  avec  une  petite  ampoule  Edi- 
son. On  finit  par  découvrir  un  orifice  qui  ne  laisse  point  sortir  d^air 
et  à  travers  lequel  on  introduit  une  bougie  n<^7en  gomme  élastique. 
Elle  pénètre  à  5  centimètres  de  profondeur,  déterminant  une  quinte 
de  toux  prolongée.  Une  ponction  aspiratrice  faite  dans  cette  direc- 
tion se  donne  rien  ;  on  «n  fait  une  seconde  vers  la  partie  supéro- 
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externe,  du  cùté  du  cul-de-sac,  incisé  lors  da  la  première  inlerreB-' 
lion.  Même  rËsullat  Dâgatif.  Une  troisième, uae  quatrième  sont  fait«s 
en  bas,  puis  eu  dedans.  L'une  n'amène  rien,  l'autre  donne  issue  à  du 
sang  qui  s'écoule  par  jets  saccadés  et  abondants  à  travers  la  canule. 
Cette  liémorragiecède  très  facilement  à  quelques  attouchements  au 
thermo-eau  1ère,  au  rouge  sombre. 

Faute  de  renseignements  précis  sur  le  siège  de  la  seconde  caverne 
qu'il  suppose  exister,  malgré  qu'il  n'en  ait  pas  découvert  le  siège, 
M.  Baudrimont  incise  au  Ibermo-caulêre  le  fond  do  la  cavité,  là  ou 
a  été  introduite  la  bougie.  11  ne  s'arrête  qu'à  une  profondeur  da 
8  cent.  1/2  environ,  puis  il  porte  le  fer  rouge  vers  la  partiu  aupin- 
externe  où  il  fait  aussi  couche  par  couche  une  inciaion  assez  pro- 
fonde qui  ne  dh^couvre  aucune  caverne  nouvelle.  Jugeant  utile  de  no 
pas  aller  plus  loujuemps  au  hasard,  M.  Baudrimont  bourre  de  gai 
iodoformée  ta  cavité,  espérant  que  l'élimination  de  l'eschara  pro- 
duite par  le  thermo-cautère,  amènera  l'ouverture  de  la  deuxième  c»- 
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1='  février.  Le  malade  e  très  bien  supporté  l'inlervenlion.  Les  cra- 
chais sont  moins  abondanla. 

Les  2  et  :i.  Crucliats  de  pus  louable. 

Les  4.  Les  crachais  ont  diminué  encore. Il  est  Trai  qu'il  eraelie  par 
aa  plaie.  Le  pansement  eslrefaic.  Le  fond  de  la  plaie  est  I  10  eeoti- 
mèlres  de  l'oriTice.  Des  bourgrons  ciLarnus,  rouges,  facilement  sai- 
gnants, se  moDlreot  sur  les  plaies  pulmonaires  et  musculaires. 

Lavage  ou  plus  tôt  tamponnage  à  l'ouate  imbibée  d'acide  boriqna 
du  fond  de  la  plaie.  On  constate  au  fond  de  la  plaie  un  ori.^ce  par 
1  equel  du  pus  et  des  gaz  passent  pendant  les  eflorts  de  toux. 

Il  exista  ilonc  une  deuxième  poche  se  vidant  dans  cette  cavrlék 
Percussion  en  arrière,  malité  diminuée. 

AusciUtalion.  —  Dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  les  rSlea  et 
les  craquements  humides  ont  disparu.  Le  souffle  cavitaireest  moi)>- 
fié;  il  est  moins  rude. 

Elal  général  satisfaisant  :  appéLît  bon;  pan  de  douleurs.  T.  m. 
37.6  ;  T.  s.  38,2. 

Le  5.  Les  crachats  sont  modifiés  dans  leur  nature.  Ils  soDt  plai 
clairs. 

Le  7-  Le  malade  dans  sa  journée  ne  rend  guère  que  les  trois  quarti 
d'un  cracboir  en  porcelaine.  Les  crachats  deviennent  muqueui.  Il  fj 
a  moins  de  pus  dans  !e  pans^'ment  que  la  fois  précédente.  La  pltl 
bourgeonna  très  bien.  Profondeur  1U  i  11  centimètres. 
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Auscultation,  —  La  xone  de  matiiô  diminue  en  arrière  et  se  limite 
è  la  région  sus-epiDeuse.  Plus  de  bmit  caverneux,  plus  de  rudesse, 
plus  de  respiralioD  prolongée,  indice  que  le  parenchyme  pulmonaire 
refient  sur  lui-môme. 

Vibrations  thoraciques  semblables  des  deux  côtés. 

Poids  des  crachats  :  130  grammes  en  ringt-quatre  heures,  alors 
qu'il  a?ait  atteint   le  chiffre  de  600  à  650  grammes  avant  Topéra- 
'UoD,  puis  celui  de  400,  300  dans  la  période  comprise  entre  les  deux 
interventions.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,4. 

Le  9.  Le  malade  crache  surtout  quand  il  est  dans  1^  position  ho- 
rizoDtale.  Debout,  les  crachats  passent  en  partie  dans  le  pansement. 
Rien  à  signaler,  la  plaie  se  comblé.  Deux  languettes  de  gaze  iodo- 
formée  suffisent  à  la  garnir.  Sa  profondeur  est  6  cent,  i/2  environ. 
Il  faut  passer  de  la  gaze  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  et  mus- 
culaire, pour  empêcher  un  rapprochement  trop  rapide. 

Le  11.  Le  pansement  est  refait.  Il  y  a  pas  mal  de  pus  dans  les 
pièces  dn  pansement.  Quelques  filets  de  sang.  La  plaie  externe  se 
comble  rapidement.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,2. 

Le  13.  Poids  des  crachats,  70  grammes. 

La  cavité  diminue  surtout  en  largeur,  moins  en  profondeur.  Les 
souffles  cavitaires  ont  complètement  disparu. 

Les  crachats-  sont  mucp-purulents. 

On  touche  la  plaie  pulmonaire  à  la  teinture  d'eucalyptus. 

Le  16.  Le  poids  des   crachats  des  jours  précédents  est  100  gram- 
me?, soit  50  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Les  pièces  du  panse- 
ment sont  très  peu  souillées  de  crachats  et  de  pus.  Autrefois  la  gaze 
non  seulement  était  totalement  imbibée  de  pus,  mais  ce  dernier 
quelquefois  fusait  au  dehors. 

La  cavité  se  comble,  il  ne  reste  plus  qu*une  sorte  d'infundibulum. 
Sous  rinfluence  de  la  teinture  d'eucalyptus,  les  parois  de  la  plaie  se 
sont  avivées  ;  elles  sont  rouges,  bourgeonnantes,  et  le  passage  d^uu 
tampon  d'ouate  les  fait  saigner  facilement. 

Une  bande  de  gaze  imprégnée  de  teinture  d'eucalyptus  est  intro- 
duite, elle  donne  lieu  à  des  quintes  de  toux  très  vives.  T.  m.,  37,2; 
T.  s.,  37,4. 

Lei8.Lemaladenous  dit  que,depuîs  qu'on  a  placé  la  teinture  d'eu- 
calyptus, il  n'a  plus  toussé  pondant  la  nuit. 

Il  se  lève  et  sort  dans  la  cour.  II  n'a  pas  craché  tant  qu'il  reste 
dehors.  A  peine  25  grammes  de  crachats  en  vingt-quatre  heures. 

Le  23.  Peu  de  pus  dans  le  pansement.  Amélioration  énorme  de  la 
toux. 
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Les  crachats  sont  presque  lolalement  muqiieui. 

Le  poids  des  cracliats  des  quarante'  huit  dernières  heures  est  i 
40  grammes. 

La  fièTiQ  n'existe  plus. 

La  fistule  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  tend  à  s'oblitérerj 
Mise  à  demeure  d'un  gros  drain.  Le  drain  fait  cracher  un 
sang,  mais  il  est  très  bien  supporté. 

1.6  24.  Le  pansement  est  refait.  Le  drain  a  très  bien  mainteiia 
ouvert  le  trajet.    L'eucalyptns  produit  toujours  de  bons  effets. 

Percussion.  —  Sonorité  égale  des  deui  calés. 

Respiration  un  peu  rude.  Ni  râles  ni  craquements.  Le  tnalade  a 
toujours  de  violentes  quintes  de  toux  immédiatement  après  l'intro- 
duction de  la  gaze  â  l'eucalyptus. 

Un  très  gros  druin  est  remis  dans  te  trajet  fistuleux,  il  est  enlevé 
trois  jours  après  et  remplacé  par  des  mèches  de  gaze  énergiquement 
comprimées. 

A  partir  du  25,  sans  motiTs  appréciables,  l'élal  général  s'aggrave. 

La  température  s'élève,  le  soir,  atteint  37,6,  37, S. 

I"'  mars.  Le  malade  crache  beaucoup,  11  est  fatigué  par  la  toux. 
L'appétit  reste  hou.  Les  crachats,  qui  sont  surtout  muqueux,  sont 
deux  fois  plus  abondants  que  les  jours  précédents. 

La  plaie  extérieure  revient  très  vite  sur  elle-môme. 

Introduction  d'un  petit  drain  dans  la  Qstule. 

Le  5.  Le  malade  a  moins  craché  et  moins  toussé. 

Le  e.  Depuis  deux  jours,  la  température  est  élevée  le  soir,  T.  s., 
38. 8. 

Les  crachais  ont  une  odeur  légèrement  fétide.  Transpiration  très 
abondante  pendent  la  nuit. 

Le  9.  La  poussée  thermique  des  jours  précédents  est  due  à  ce  quo 
le  drain  n'est  pas  resta  en  place,  Le  pua  ne  peut,  par  conséquent,  pas 
s'écouler  librement. 

Le  trajet  de  communication  des  deux  abcès  s'oblJlère  de  plus  V^ 
plus.  On  y  introduit  une  tiii^e  de  laminaire.  H 

Rudesse  respiratoire  étendue  â  la  poiliiue.  ■ 

Le  10.  La  tige  a  produit  la  dilatation  ;  elle  a  été  bien  supportée,     I 

Les  cracliats  sont  surtout  muqueux. 

La  pluie  pulmonaire  n'est  qu'un  infundibulum  de  3  cenlimètrea  de 
profondeur. 

Nouvelle  tige  de  laminaire. 

Le  13.  l.e  malade  a  beaucoup  craché.  Les  crachats  sont  épais.  La 
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tige  de  laminaire  ne  Ta  pas  fait  souffrir.  Il  en  est  introduit  une  troi- 
sième plus  volumineuse  que  les  précédentes.  T.  m.,  37,2;  T.  s.,  37,6 

Le  16.  Le  pansement  est  refait.  Le  malade  a  souffert  de  la  tige  de 
laminaire,  qui  s'est  dilatée.  On  la  remplace  par  de  la  gaze  iodofor- 
mée  très  comprimée  dans  la  fistule  et  dans  la  plaie. 

Le  17.  Hémoptysie  assez  considérable. 

Le  18.  Pas  de  sang  dans  le  pus. 

Les  19-20.  Hémoptysie.  T.  s.,  38o. 

Le  21.  Le  malade  a  une  diarrhée  assez  abondante.  Le. pansement 
est  refait. 
.  Le  23.  Les  hémoptysies  ont  cessé. 

Les  24  à  27.  Rien  de  particulier  à  signaler.  Les  crachats  sont 
moins  abondants.  T.  s.  du  26,  38,6. 

Le  28.  Légère  hémoptysie.  X.a  tige  de  laminaire  mise  au  dernier 
pansement  est  enlerée.  Le  trajet  fistuleux  n'existe  pour  ainsi  dire 
plus. 

Le  31.  Nouvelle  opération.  —  La  plaie  pariétale  est  presque  com- 
plètement oblitérée.  Le  périoste,  laissé  précédemment  lors  de  Tabla- 
lion  d*une  partie  de  la  3«  côte,  a  donné  naissance  à  une  nourelle  côte, 
résistante,  fibro-cartiiagineuse. 

Il  est  fait  d'inutiles  tentatives  pour  rechercher  le  trajet  fistuleux 
qui  faisait  communiquer  les  deux  cavités  ;  à  un  moment  donné,  cepen- 
dant, le  stylet  8*enfonce,  suivant  une  direction  oblique  en  dedans  et 
en  bas.  Au  moyen  du  galvano- cautère,  on  incise  dans  cette  direction 

l*r  avril.  Toux  douloureuse. 

Du  3  au  7.  Les  nuits  sont  mauvaises.  Les  crachats  abondants.  Le 
malade  dort  mal,  tousse  beaucoup.  Le  mouvement  fébrile  est  marqué 
et,  le  7  au  soir,  le  thermomètre  atteint  39,2. 

Du  8  au  13.  Le  pansement  est  refait  deux  fois.  Il  y  a  beaucoup  de 
pus  dans  les  pièces  du  pansement.  La  température  toujours  élevée. 
Les  phénomènes  sthétoscopiques  sont  négatifs. 

Le  14.  A  Tauscultation,  on  trouve,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  du 
BOufQe  amphorique^  avec  gargouillement.  Ce  gargouillement  dispa- 
raît quand  la  cavité  pulmonaire  est  comblée  par  la  gaze  iodoformée. 
Au  sommet,  respiration  souffiante,  râles  humides. 

Le  15.  A  3  heures  de  l'après-midi,  D...  rend  un  bouchon  bron- 
chique après  un  effort  de  toux,  bouchon  identique  à  ceux  qui  ont  été 
signalés  au  début  de  la  maladie.  Les  crachats  qui  ont  été  expectorés 
ensuite  ont  une  odeur  fétide. 

Du  16  au  19.  D...  est  mal;  il  dort  très  peu,  crache  beaucoup; 
potion  au  chloral. 
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Le  20.  La  fièrre  semble  diminuer.  Le  malade  dort  mieux;  îl  touss* 
moins.  Il  prend,  h  rintérieur,  50  eentigrammos  d'aetde  pbénique^ 
dans  une  potion  gommeuse. 

Jusqu^au  24,  rien  à  noter.  La  cavité  pulmonaire  s'oblîtère, 
une  tige  de  laminaire  assez  volumineuse  est  introduite.  Elle  ne  pé- 
nètre pas  en  totalité.  Gomme  résultat,  elle  occasionne  de  la  congés* 
tion  et  des  bémoptysies. 

Du  25  au  28.  Tous  les  jours»  Je  malade  jbl  des  hémoptysîes  aate& 
abondantes.  Les  cradiats  sont  toujours  abondants.  Lear  mauvaise 
odeur  a  disparu. 

3  mai.  Poids  des  crachats  rendus  en  vingt-quatre  heures,  450  gr» 

Le  7.  Poussées  fébriles  pendant  deux  jours;  douleurs  artiealaîres,. 
surtout  dans  les  membres  supérieur  gauche  et  inférieur  droit  On 
pense  à  un  début  d'infection  purulente. 

Le  10.  Ce  sont  simplement  des  poussées  rhumatismales*  On  lui 
donne  du  salicylate  de  soude,  et  les  douleurs  se  calment. 

Le  12.  Fièvre  et  douleurs  ont  disparu.  Sueurs  profutes  pendant 
les  deux  jours  précédents. 

Le  15.  Le  malade  est  mieux.  La  fièvre  tombée.  Les  couleurs  re* 
viennent.  Il  crache  beaucoup  moins. 

Le  20.  Le  malade  a  été  soigneusement  examiné  par  MAi.  fiandri- 
mont  et  Festal.  L'auscultation  ne  montre  aucun  signe  cavitaire.  La* 
respiration  est  normale.  Malgré  que  les  crachats  soient  encore  abon* 
dants,  ces  messieurs  pensent  bon  de  lui  faire  quitter  le  milieu  de 
rhôpital,  et  le  renvoient  dans  les  pins  d*Arcachon. 

Le  malade  a  été  revu  six  mois  plus  tard.  Il  est  parfaitement 
guéri. 
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III 

La  pneumoLomie,  que  les  chirurgiens  commencent  à  metlre 
en  usage  d'une  façon  courante  et  qui  semble  être,  dans  bien 
des  cas,  le  seul  traitement  rationnel  des  collections  purulentes 
du  poumon,  n'est  pas  une  opération  récente. 

Elle  a  été  simplement  remise  en  vigueur,  depuis  quelques 
années,  grâce  surtout  aux  professeurs  Mosler  (1),  de  Greifs- 
swald  ;  W.  Koch  (2),  de  Dopart  ;  E.  Bull  (3),  de  ChrlsUania. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés  la  pneumotomie  avait  été 
conseillée  contre  toutes  les  coUeciions  purulentes  du  pouinoi;. 

Hippocrate  (4}|el  ses  élèves  employaient  couramment  le 
bistouri.  L'abcès  ouvert  était  lavé  avec  de  l'huile  aromatique, 
drainé  avec  une  canule  en  étain  qu'on  relirait  au  fureta 
mestu^  de  la  guérison. 

Les  successeurs  d'Hippocrate  furent  moins  audacieux  et 
tentèrent  par  une  thérapeutique  interne  (realgar,  orpiment) 
ou  par  des  topiques  (cataplasmes,  emplâtres)  d'obtenir  la  gué- 
rison. 

Il  nous  faut  arriver  à  la  fin  du  xvii»  siècle  pour  voir  re- 
mettre en  vigueur  le  traitement  chirurgical.  La  pneumotomie 
àcette  époque  est  dirigée  contre  les  cavernes  pulmonaires. 

En  1602  Purmann  dit  qu'  n  il  faut  intervenir  dans  toutes  les 
affections  intra-thoracigues  pouvant  mettre  eu  danger  la  vie 
du  malade  » . 

Baglivus  (5)  est  aussi  catégorique  —  mais  pas  plus  que  son 
devancier  il  n'eut  l'occasion  de  metire  en  application  ses 
théories.  —  Â  la  fin  du  xvii°  siècle,  Bœrhave  (6),  Sharpe  (7), 
Pouteau,  se  montrent  partisans  de  l'intervention  chirurgi- 
cale. 


(1)  Berlin.  Klm  Woehen.,  18T3. 
[i)Arch.  Klùi.  f.  Chirvrg..  1S73. 

(3)  Nordûkt.   KHn.  Arckiv.  1881-188S-1B83. 

(4)  Hippocrate.  Trad.  de  Littrii. 

(5)  QEuTTCs,  Lyon,  1110, 
(G)  Barhave.  Aphorûojes. 

P)  Treatiw  of  Uie  op«raUoaior  Surgerf. 
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En  1785,  Pouteau  s'exprime  de  la  façon  suivante  :  «  Un 
point  de  doalenr  invariablement  fixe  entre  deux  cdtés  depuis 
le  commencement  de  la  maladie  et  des  crachats  purulents 
rendus  par  gorgées  abondantes,  consécutives  et  à  des  dis- 
tances plus  ou  moins  grandes,  suffisent  pour  indiquer  une 
-excavation  dans  la  substance  du  iK)umon  et  la  nécessité  de 
faire  au  sac  purulent  une  ouverture  dans  sa  partie  la  plus 
l)as8e.  Différer  plus  longtemps  de  frayer  au  pus  une  issue 
entre  deux  côtes,  c'est  lui  donner  celui  de  dévaster  le  paren- 
-chyme  du  poumon,  à  tel  point  que  la  nature  ne  puisse  plus 
le  rétablir  après  l'opération  (1)  » . 

David,  dans  un  mémoire  couronné  par  TAcadémie,  conclut 
•en  ces  termes  :  «  11  ne  faut  pas  hésiter  un  moment  à  porter 
l'instrument  tranchant  jusque  dans  le  foyer  de  l'abcès  (2)  ». 

Richerand  {3),en  1812,  considère  l'intervention  comme  in- 
discutable et  conseille  même  dans  les  cas  douteux  la  ponction 
exploratrice  au  bistouri. 

Jaymes,en  1813,  ouvre  avec  succès  un  abcès  pulmonaire.  — 
Dans  le  Journal  général  de  médecine ^Zaug^  en  1818,  cite  8  cas 
d'abcès  traités  par  le  bistouri,  et  dit  que  toujours  il  faut  inci- 
ser directement  au  niveau  du  foyer. 

Nasse,  en  1824,  Krimer,  en  1830,  tentent  de  nouveau  la 
pneumotomie.  Ce  dernier  auteur  insiste  sur  la  nécessité 
d'adhérences  pleurales  préalables. 

De  1830  à  1855,  rintervention  est  faite  tant  pour  abcès  que 
pour  cavernes  par  Breschet  1831 ,  Macléod  1830  ;  Hastings  et 
Storks  en  1843  ;  Bricheteau  en  1851  ;  Collin  en  1855  (4). 

De  1855  à  1873,  les  chirurgiens  peut-être  un  peu  trop  imbus 
des  idées  de  Trousseau  ne  tentent  plus  la  pneumotomie.  Le 
grand  clinicien  de  THôtel-Dieu  considérait  à  tort  l'abcès  du 
poumon  comme  une  affection  au-dessus  des  ressources  de 
notre  art  :  «  Une  foisTabcès  formé,  dit-il,  notre  intervention 

(1)  Pouteau.  (Euvres  posthumes,  1783. 

(2)  David.  Sur  les  abcès.  Mémoire  de  l'Acad,  de  Chirurg .  ^1118, 

(3)  Richerand.  Nosographie  chirurgicale,  1812. 

(4)  Pour  les  renseignements  historiques  consulter  :  Arjo.  Th.  Paris,  1877. 
W.  Koch.  Berlin,  Klin,Arch.,  1874.  Truc.  Th.  Lyon,  1885. 
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ne  saurait  avoir  de  prise  sur  une  affection  de  cette  nature 
placée  tout  à  fait  en  dehors  de  nos  moyens  d'action  (1)  ».  De 
là  la  thérapeutique  aussi  .variée  qu'inefficace  pour  amener  la 
résorption  du  pus. 

La  pneumotomie  est,  dès  1873,  remise  en  honneur  en  Alle- 
magne par  le  professeur  Mosler.deGreifswald.pour  la  désin- 
fection des  cavernes  pulmonaires.  W.  Koch,  deDopart.E.  Bull, 
de  Christiania,  marchent  sur  ses  traces  et  ce  derniei'  auteur 
a  fait  à  ce  sujet  des  communications  fort  iniéressantes  au 
Congrès  de  Copenhague  en  1884. 

Les  progrès  de  l'antisepsie,  la  plus  grande  précision  dans 
le  diagnostic  des  abcès  pulmonaires  et  surtout  l'innocuité 
ponctions  exploratives  permettant  d'établir  nettement  le  siège, 
de  l'abcès,  ont  permis  à  la  pneumotomie  de  se  vulgariser. 

L'exemple  nous  a  surtout  été  donné  par  les  étrangers. 

.Dans  ces  dernières  années  les  pneumotomiespour  abcès  pul- 
monaires ne  sont  pas  très  nombreuses.  Les  gangrènes  et  les 
cavernes  sont  surtout  visées  par  les  chirurgiens. 

Ciious  en  teroiinant  le  rapide  historique  des  noms  de  Bro- 
abdent,  Greene,  Smith.  Strange,  Rocliett  pour  l'Angleterre, 
Mosetig,  Krecke,  Opeuchroski,  ea  Allemagne  ;  de  Cérenville 
etRouï  en  Suisse.  En  France,  nous  ne  trouvons  pour  abcès 
du  poumon  qu'une  intervention  dei'rengrueber,enl886,  suivie 
de  succès,  et  celle  de  M.  BaudrimontenlSOl  (2). 
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IV 


Trois  choses  semblent  encore  retenir  le  médecin  dans  l'in^. 
tervention  chirurgicale  sur  le  poumon  :  la  gravité  supposa 
de  l'opéralion,  l'incertitude  assez  fréquente  du  diagnostic 
enfin  un  dernier  espoir  deguérison  par  lamédication  interne. 

Des  expériences  entreprises,  ces  dernières  années,  prouvent 
d'une  façon  évidente  que  le  poumon  n'est  pas  un  organe  sua- 


.-M 


(1)  TroussEou.  Clinique  médicale, 
{Zj   Pour   plus  amples  détails  vi; 
Th.  lie  Bordeaux,  1892. 


:  CunaUntio.  De   la   | 
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ceptible  et  qu'il  supporte  très  bien  tous  les  traumatismes 
opératoires. 

Bull  et  Koch  ont  montré  qu'on  peut,  sans  faire  courir  de 
graves  dangers  aux  animaux  sur  lesquels  on  expérimente, 
couper,  brûler  le  parenchyme  pulmonaire. 

Block,  Biondi,  Marcus  (de  Jassy}  ont  établi  que  les  chiens 
pouvaient  vivre  avec  un  seul  poumon. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  abcès  du  poumon 
n'offre  donc  guère  de  dangers. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile.  Cependant  les  signes 
sthétoscopiques  aidés  de  la  ponction  capillaire  arriveront  pres- 
que toujours  à  établir  le  siège  exact  de  Tabcès. 

Quant  à  la  guérison  spontanée,  on  Ta  vue^  se  produire  assez 
souvent  pour  que  le  médecin  puisse  encore  espérer  en  elle. 
Dans  les  abcès  siégeant  au  sommet  on  peut  voir  les  bronches, 
assez  volumineuses  dans  cette  région,  évacuer  le  contenu  de 
la  cavité  purulente.  Mais  pour  la  base  il  n*en  est  plus  de  même 
et  ce  sont  ces  derniers  abcès  surtout  qui  réclament  l'interven- 
tion chirurgicale.  Du  reste,  quel  que  soit  le  siège  de  Tabcès, 
Grisolle  et  Jaccoud  (1)  ne  croient  guère  à  la  possibilité  d*une 
guérison  spontanée. 

Quand  doit-on  opérer?  Il  ne  faut  pas  trop  se  hâter,  car  on 
pourrait,  tout  à  fait  au  début,  voir  se  produire  une  guérison 
spontanée  soit  par  vomique,  soit  par  résolution. 

Il  ne  faut  pas,  en  revanche,  être  trop  longtemps  indécis,  [et 
attendre  que  les  phénomènes  de  résorption  putride  aient  amené 
un  état  d'hecticité  avancée,  avec  fièvre,  diarrhée,  sueurs  pro- 
fuses. 

Enfin  une  attente  prolongée  expose  le  malade  à  Touverture 
de  son  abcès  dans  la  cavité  pleurale,  et  une  complication  telle 
qu'une  pleurésie  purulente  ou  un  pyopneumothorax  présente 
toujours  une  gravité  extrême. 

C'est  en  se  basant  sur  la  fièvre  et  l'état  général  du  sujet  que 
le  médecin  jugera  du  moment  où  il  doit  intervenir. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  qui  est  très 

(1)  Grisolle.  Pathoi.  interne,  Jaccoud.  Cliniq.  médic,  de  la  Pitié, 
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simple.  L'antisepsie  la  plus  rigouieuse  doit  être  faile,  sans 
quoi,  le  chirurgien  peut  s'exposar  à  une  série  d'accidecU 
graves,  qui  coropromettpont  totalement  le  succès  de  sou  opé- 
ration. Les  expériences  entreprises  par  Gluck  et  Blondi,  sur 
les  animaux,  montrent  que  lorsque  l'aotisepsieest  bien  faite,  les 
chiens  et  les  lapins  supportent  facilement  de  très  graves 
traumatismes  opûratoires  sur  les  poumons. 

Le  bistouri  ou  le  thermocautère  seront  employés  ;  ce  dernier 
offre  l'avantage  de  faire  à  la  fois  l'antisepsie  et  rbémostase. 

n  est  dans  le  manuel  opératoire  deux  points  sur  lesquels 
nous  tenons  k  attirer  particulièrement  l'aitention ,  ce  s&nt  :  la 
nécessité  d'adhérences  pleurales  d'une  part  ;  la  rèsecUon  coalalé 
de  l'autre. 

Il  nous  est  à  peu  près  impossible,  à  priori,  de  savoir  si  les 
feuillets  pleuraux  sont  adhérents  au  niveau  du  point  où  portera 
notre  incision. 

D'une  façon  générale,  les  adhérences  existent  presque  toa- 
jours.  M.  de  Cérenville  a  constaté  que,  dans  les  abcès  du 
sommet  du  poumon',  les  adhérences  pleurales  descendent 
toujoui-s  au-dessous  de  la  3*  ciite,  fait  que  noustrouvoos  véri- 
fié dans  l'observation  que  nous  relatons  plus  haut.  Chez  notre 
malade,  en  eD'et,  la  plèvre  épaissie,  ayant  1  cent.  l/ïeavirOn, 
formait  une  lame  comée,  dure,  dépourvue  d'élasticité. 

Si  les  adhérences  n'existaient  pas,  il  serait  nécessaire  d'en 
provoquer  la  formation.  C'est  un  point  sur  lequel  Krimmer  et 
Walter  avaient  insisté  dès  1830  et,  à  rot  effet,  après  avoir 
incisé  les  téguments  et  les  muscles  intercostaux,  ils  pluçaieat' 
sur  la  plèvre  des  pois  à  cautères. 

On  pourrait  aussi,  suivant  le  conseil  de  de  Cérenville,  prati- 
quer la  suture  des  feuillets  au  niveau  du  point  ofi  sera  ptA- 
tiquée  l'ouverture  et  attendre  quarante-huit  heures  pour  ôtro 
sur  que  l'adhijrence  est  parfaitement  établie.  Dans  un  proc6dA- 
qu'il  a  communiqué  le  2  juin  1891  itla  Hociété  de  chirurgie, 
Roux,  de  Lausanne,  après  avoir  attiré  au  moyen  d'un  petit 
harpon  les  ileux  feuillets  pleuraux,  les  suture  au  moment 
même  de  l'opératiou.  11  est  avantageux,  dans  ce  cas,  d'avoir 
recours  à  la  sutui-e  à  aiu-iàre-poinl.  lloux  et  Cérenville  onl. 
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ohacnn  par  œ  piooédé,  pa  faireone  pHeoBiotoiiiie  saosincoxi- 
TénienU. 

Aiasi  ropérateur  se  mettra  à  Tabri  d*axie  oomplicatton 
presque  fatale  dans  le  cas  de  noa  adhérence  des  pierres»  le 
pyopneumothorax. 

Ia  résection  costale  rend  aussi  de  grands  services,  non« 
seulement  parce  qu'elle  crée  une  voie  large  et  un  écoulement 
lacile  au  pus,  mais  elle  offre  encore  de  grands  avantages  au 
poini  de  vue  de  la  guérisoa. 

De  GéreQville  et  Truc  ont  été  les  premiers  à  insister  sur 
ces  avantages  (1).  a  La  résection  doit  avoir  poui*  but  d'assou- 
plir la  paroi  thoracique  correspondant  k  Tejccavation,  de  la 
mobiliser,  et  de  faciliter  son  retrait.  C'est  une  nouvelle  appli- 
cation de  ropéraxion  de  Gayet-Létiévant-Ëstlander.  Elle 
sera  aussi  utile  que  xians  le  traitement  de  l'empyème  où  elle 
a  fait  ses  preuve».  Les  cavernes  du  poumon,  quelle  que  soit 
leur  origiae,  guérissent  seulement  par  la  production  de  bour- 
geons charnus  tendant  à  les  combler,  ou  par  la  production 
d'une  sorte  de  membrane  qui  les  tapisse  et  les  transforme  en 
cavités  pseudo-kystiques.  La  rigidité  des  parois  cavitaires  en 
retenaot  celles-ci  fortement  écartées,  nécessite  un  travail  de 
réparation  de  longue  durée.  La  souplesse  de  la  paroi  thoracique 
obtenue  par  le  désossement  costal  y  facilitera  sa  rétraction 
rapide  et  diminuera  considérablement  le  volume  de  l'excava- 
tion. Elle  pourra  même  aboutir,  si  la  résection  est  largement 
pratiquée,àradossementdes  parois  et  à  leur  prompte  adhésion. 
En  tous  cas  elle  hâtera  singulièrement  la  guérison.La  résec* 
tion  sera  d'autant  plus  nécessaire  et  d'autant  plus  étendue 
que  les  cotes  seront  plus  rigides  et  que  Texcavation  sera  plus 
vaste.  » 

De  CérenviUe,  Rochelt,  Prengrueber,Heydenrichj  ont  mon- 
tré la  nécessité  de  ces  résections.  M.  Baudrimont  fît  également 
une  résection  delà  3'  côte.  Mais  un  fragment  assez  minime 
(4  1/2  ceaL  seulement)  fût  enlevé  et  encore  cette  résection 
fut-elle  sous-périostée,  de   sorte   que   l'os  se    reproduisant 

(1)  Société  des  sciences  médicales  de  Lyoo,  iS8^ 
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rapidement  noua  n'avons  pu  obtenir  celte  souplesse  de  la  paroi 
si  nécessaire  à  la  guérison,  d'après  Truc  et  de  Cérenville.  Et 
c'est  peut-être  à  celte  cause  qu'est  due  la  lenteur  dans  la  guéri- 
son  de  notre  sujet.  Un  cas  analogue  à  celui-ci  est  rapporté 

par  liauenstein  (1). 


i 


Les  accidents  de  la  pneumotomie  sont  peu  importants.  Nous 
venons  de  voir  que  grâce  aux  adhérences  pleurales,  le  pyo- 
pneuinothorax, qui  serait  lapins  grave  des  complications,  peut 
être  évité.  Et  du  reste,  au  cas  où  il  se  produirait,  l'opération  de 
l'empyème,  faite  à  temps,  pourrait  sûrement  conjurer  le  mal. 

L'iiémorragie  qui  se  produit  quelquefois  est  peu  abon- 
dante. Du  reste  comme  dans  la  majorité  des  cas,  l'ouverture 
du  poumon  sera  faiie  avec  le  thermocautère,  l'écoulement  du 
sang  ne  sera  pas  à  redouter. MosleretdeCérenvilleontrapporté 
chacun  un  cas  d'hémorragie,  qui  d'ailleurs  céda  très  bien  au 
tampoDQeuient, 

Les  phénomènes  inflammatoires  ne  sont  point  à  craindre, 
si  les  règles  de  la  plus  minutieuse  antisepsie  ont  été  BUivies. 
Les  erpériences  de  Gluck  et  Marcus  (de  Jassy)80nt  asses  con- 
cluantes à  cet  effet. 

L'abcès  une  fois  ouvert  doit  être  lavé  avec  une  solution 
antiseptique  :  eau  boriquée  ou  naphtol.  L'eau  phôniquée  est 
rejetée  par  de  Cérenville,  dont  la  compétence  est  grande  en 
matière  de  chirurgie  pulmonaire  ;  elle  amène  des  phénomènes 
irritatifs  très  considérables  et  des  accès  de  toux  très  violents. 

La  cavité  de  l'abcès  sera  garnie  avec  un  pansement  sec.  La 
gaze  iodoformée  est  surtout  employée.  Le  pansement  humide, 
préconisé  au  début  de  la  pneumotomie,  est,  à  l'heure  actuelle, 
généralement  abandonné. 

Nous  avons  soigneusement  recherché  tous  les  cas  dans 
lesquels  la  pneumotomie  a  été  tentée  pour  abcès  pulmonaires. 
Les  observations  n'en  sont  pas  si  nombreuses,  car  de  l'année 
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1785  OÙ  Pouteau  fait  la  première  intervention  de  ce  genre,  à 
1801,  nous  n*avons  trouvé  que  28  cas  relatés  dans  la  littéra- 
ture médicale,  surtout  dans  la  littérature  médicale  étrangère. 
Or  nous  n'avons,  sur  le  nombre  enregistré,  que  6  décès.  Le 
succès  dépasse  donc  75  0/0.  Nous  n'avons  pu  dépouiller 
toutes  les  observations.  Toutefois  parmi  celles  que  nous  avons 
eues  en  mains,  nous  avons  remarqué  que  bien  souvent  le 
chirurgien  avait  été  placé  dans  de  mauvaises  conditions  pour 
intervenir.  Le  malade  était  depuis  longtemps  porteur  de  son 
affection  :  il  avait,  toujoui*s,  le  plus  possible  retardé  le  mo- 
ment de  Topération,  TafTaiblissement  était  extrême,  et  cepen- 
dant, malgré  des  conditions  aussi  déplorables,  les  résultats 
obtenus  sont  très  satisfaisants. 

Nous  dirons  pour  terminer  qu'il  y  a,  d'une  façon  générale,peu 
d'espoir  à  fonder  sur  les  médications  internes  et  que  dans  la 
majorité  des  cas,  la  pneumotomie  et  la  désinfection  du  foyer 
purulent  sont  la  seule  manière  de  sauver  la  vie  du  malade. 
La  pneumotomie  n'est  pas  dangereuse.  Le  chirurgien  n'agit 
pas  à  l'aveugle,  le  siège  exact  de  l'abcès  peut  lui  être  donné 
par  une  ponction  capillaire  préalable. 

La  plus  parfaite  antisepsie  s'impose  pour  ne  pas  compro- 
mettre le  succès  de  l'intervention. 

Il  est  indispensable  que  les  deux  feuillets  pleuraux  soient 
adhérents.  Cette  adhérence  existe  presque  toujours;  au  cas  con- 
traire la  suture  des  feuillets  de  la  séreuse  empêcherait  le  pus 
de  tomber  dans  la  cavité  pleurale  et  ainsi  serait  évitée  une 
s>érieuse  complication  :  pleurésie  purulente  ou  pyopneumo- 
thorax. 

Enfin  le  chirurgien  ne  devra  pas  craindre  de  réséquer 
largement  la  côte  ou  les  côtes  selon  l'étendue  du  foyer  puru- 
lent. Car,  selon  l'opinion  de  Thiriar  (1),  il  vaut  mieux  réséquer 
deux  côtes  de  trop  qu'une  de  moins.  D'une  part  une  plus 
grande  ouverture  est  créée  au  moment  de  l'opération,  le  drai- 
nage du  pus  est  facilité  ;  d'autre  part  la  paroi  thoracique  réduite 
à  l'état  d'une  simple  membrane  musculaire  pourra  plus  faci- 


(1)  Thiriar.  Gong,  de  chirurg.,  1888. 
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lemeitt  se  laisser  déprimer  et  facilitera  de  la  sorle  le  retri 
rapide  des  parois  de  l'abcès. 

Nous  ne  devons  pas  touiefois  oublier  que  des  résections' co** 
taies  trop  étendues  peuvent  offrir  des  iacoiiTéûients. 

Au  congrès   français   de  chirurgie  de  1888  le  professear; 
OUier  a  attiré  l'ai  lention  sur  le*  dématiottt  durachis  coméoutioe» 
à  cette  manœuvre.  Erhmann  (de  Mulhouse)  a  cgalementinài 
sitr  ce  pnnL 

De  Cérenville  a  signalé  la  igncope  Burvenant  au  cours 
la  oostotomie  et  résultant  d'un  trouble  profond  apporté 
le  mécanisme  de  la  respiration.  Berger,  au  congrès  de  chiri 
gie  (1888),  a  cité  2  cas  de  mort  sui-venus  peu  après  l'opératioft 
et  qu'il  esplique  par  celte  même  pei*turl)aLion  de  la  foocaioa 
respiratoire. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  que  noaa  avofll 
tenu  à  faire  â  propos  d'im  cas  de  poeumolomie  aaquei  aoofl 
avons  pi-été  notre  concours .  ] 

Nous  avons  essayé  de  démontrer  que  cette  op<3raLioa  était 
un  progrès  considérable  dans  la  thérapeutique  de  cei'tainM 
affectionspulmonaires,  nous  n'avons  eu  en  vue  que  les  licèa.; 
Nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  terminer  qu'en  citant  le» 
propres  paroles  de  M.  de  GérenTille,  l'un  des  plus  cb.^leu^eux 
partisans  de  la  pneumotomie  :  o  J'éprouve  un  sentiment  de 
satieiaction  en  appréciant  lecbemin  parcouru  depuis  dix  asa, 
et  j'estime  que,  si  l'on  continue  à  s'occuper  de  cette  qaestioa.i 
et  à  la  développer,  nous  verrons  peut-être  se  réaliser  d'ici' 
dix  nouvelles  années  une  transformation  aussi  importante 
que  celle  qui  a  été  accomplie  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  ». 
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MONOGllAPniE  DU   CHLDROMA 

Par  le  D'  GUSTAVE  LANG, 

Anden  intome  des  tiôpitaui  da  Nancf 

(SuiM). 

■  Nous  ne  nous  trompons  donc  pas,  conclut  Huber,  ai  nous 
admettons  que  ces  caractères  de  nos  tumeurs  sont  absolument 
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spécifiques  et  spéctaoz,  et  peuvent  bien  être  considérés  comme 
ayant  un  certain  rapport  avec  leur  coloration  particulière.  > 

Nous  Terrons,  en  effet,  plus  loin,en  exposant  le  résultat  des 
recherches  faites  par  cet  auteur  sur  cette  matière  colorante, 
qu'il  y  avait  un  rapport  étroit,  intime  môme  entre  cette  der- 
niëre  et  ces  granulations  moléculaireiB|  découvertes  par  Huber. 

Behring  et  Wicherkievicx  trouvent  à  leurs  tumeurs,  dont 
Texamen  histologiqae  fut  fait  par  le  professeur  Ponftck,  des 
caractères  analogues.  Gep^idant, malgré  leurs  recherches,  ces 
deux  auteurs  ne  trouvèrent  nulle  part  de  ces  granulations 
graisseuses  caséiformes  ou  de  ces  parties  brun  de  noix  comme 
en  avait  découvert  et  décrit  Huber.  L'examen  microscopique 
montrait  un  tissu  composé  surtout  de  cellules  rondes  un  peu 
plus  grosses  que  les  globules  blancs  du  sang  avec  un  gros 
noyau  se  colorant  fortement  ;  à  côté  il  y  avait  d'autres  élé- 
ments f usiformes  avec  mêmes  noyaux  ;  partout  la  masse  était 
parcourue  partiellement  par  des  faisceaux  larges  ou  étroits  de 

• 

tissu  connectif  ordinaire  formant  une  ligne  de  démarcation 
bien  nette  d*avec  ces  masses  cellulaires  sus-mentionnées,  et 
très  riches  en  vaisseaux  ;  on  avait  donc  affaire  ici  à  im  sar- 
come à  celles  rondes.—  Sur  d'autres  préparations  prises  sur  des 
portions  proches  du  périoste,  se  trouvaient  des  faisceaux  plus 
riches  en  tissu  connectif. Les  parties  centrales  des  tumeurs  en 
somme,  ne  se  composaient  que  de  cellules  rondes  riches  en 
protoplasma  entre  lesquelles  se  voyaient  un  très  grand  nombre 
de  grosses  cellules  sphéro-elliptiques  remplies  de  nombreuses 
granulations  graisseuses. 

Dans  son  observation  Waldstein  donne  tout  au  long  les 
résultats  de  l'examen  microscopique  du  sang  recueilli  à  diffé- 
rentes reprises  pendant  la  vie  —  (nous  les  connaissons  déjà)  — 
et  aussi  celui  du  sang  recueilli  après  la  mort  :  et  ceci  s'ex- 
plique facilement  puisque  dans  ce  cas  c'était  surtout,  nous  le 
savons  également,  les  symptômes  d'une  anémie  grave,  perni- 
cieuse qui  dominaient  la  scène.  Nous  n'avons  pas  ici  à  don- 
ner les  résultats  de  cette  analyse  du  sang  faite  après  la  mort, 
dont  l'exposition,  d'ailleurs,  nous  entraînerait  à  de  trop  longs 
développements  et  sortirait  entièrement  de  notre  sujet.  Mais 
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WaldsLein, outre  l'examen  histologique  de  sa  tumeur  (chloro- 
lyraphome.lyniphome  malin)  donne  celui  de  différents  organes 
tels  que  le  cœur,  la  rate,  le  foie,  la  moelle  osseuse  où  existaient 
des  altérations  qu'il  ne  sera  pas  saas  inlérôt  de  rappeler  ici 
tout  d'abord. 

Le  cœvr„  donl  les  lésions  microscopiques  n'étaient  pas  en 
rapport  avec  l'état  macroscopique,  présentait  une  friabilité 
très  nette  de  sa  cellule  musculaire  caractéris  ée  par  la  présence 
de  pigment  jaune  accumulé  dans  la  zone  de  protoplasma  au 
voisinage  immédiat  du  noyau,  et  en  maintes  places  disposa 
entre  les  faisceaux  sous  forme  d'une  substance  amorphe  ;  à 
côté  il  y  avait  par  endroits,  dans  les  plus  petits  vaisseaux.une 
telle  quantité  de  corpuscules  lymphatiques  et  de  leucocytes, 
qu'on  eût  dit  des  thrombus  blancs. 

Dans  la  rate  les  corpuscules  de  Malpighi  apparaissaient 
hyperplasiés,  le  tissu  conjonctifulargi,  hypertrophié, le  paren- 
chyme parsemé  d'infarctus  et  de  petits  exsudais  sanguins 
récents  :  les  masses  nécrosées  ainsi  produites  contenaient 
une  grande  masse  de  pigment  granuleux,  orangé,  finement 
réparti  avec  de  grandes  cellules  dégénérées  incolores  et  entre 
elles  de  plus  petites  â  noyaux  se  colorant  fortement  :  partout 
dans  toutes  ces  places  le  lisau  se  montrait  coloré  en  vert  et 
des  follicules  entiers  se  voyaient  formés  par  l'accumulation 
de  grandes  cellules  a.  grosses  granulations. 

Les  cellules  hépatiques  pi-éseniaient  une  granulation  mani- 
feste avec  une  quantité  moyenne  de  grains  de  pigment  : 
veines  et  capillaires  élaient  gorgés  de  fibrine  et  d'amas  de 
leucocytes  (toutefois  pas  à  ce  degré  caractéristique  du  sum- 
mum d'intensité  des  maladie  leucémiques)  et  à  côté  il  y  avait 
hyperplasie  du  tissu  interstitiel  des  fibres  conjonctives  et  des 
canalicules  biliaires. 

Les  altérations  de  la  moelle  des  os,  présentaient,  cela  se 
comprend,  dans  ce  cas,  —  et  c'est  pourquoi  aussi  Waldstein  y 
insiste  longuement  —  une  importante  capitale.  La  masse 
médullaire  gris  rouge  sale  fraîchement  examinée,  se  compo- 
sait essentiellement  de  grandes  cellules  de  0,016  à  0,^4  de 
millimètre  de  diamètre  avec  un  noyau  rond  de  forme  vésicu- 
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laii*ect  un  protoplasma  abondant  fortement  granuleux.  Celles 
qui  se  trouvaient  dans  les  parties  plus  colorées  en  jaune  con- 
tenaient un  nombre  variable  de  gouttelettes  graisseuses  avec 
étonnamment  peu  de  cellules  lymphatiques  ordinaires,  beau* 
coup  de  globules  rouges,  des  granulations  et  des  fragments  de 
pigment  en  quantité  plus  considérable.  Il  n*y  avait  nulle  part 
de  globules  à  noyaux  ou  de  cellules  à  globules  ou  de  cristaux 
de  Neumann-Charcot.  La  moelle  était  d'une  richesse  extraor- 
dinaire en  vaisseaux  y  formant  un  étroit  réseau  entre  les 
mailles  duquel  toute  la  substance  apparaissait  formée  de 
grandes  cellules  uninuclées  (cellules  médullaires)  étroitement 
serrées,  sans  substances  intercellulaire  visible;  il  y  avait  des 
thrombus  veineux  et  une  telle  obstruction  des  capillaires  par 
ces  grands  éléments  médullaires  entre  lesquels  se  montraient 
d'ailleurs  très  peu  de  corpuscules  lymphatiques  et  de  globules, 
que  c'est  seulement  après  un  examen  minutieux  de  la  mem- 
brane d'enveloppe  mince,mais  très  nette,  qu'on  pouvait  recon- 
naître les  limites  des  territoires  du  slroma  et  (lu  parenchyme. 
Sur  des  coupes  faites  au  niveau  des  parties  colorées  en  jaune 
et  après  durcissement,  on  pouvait  très  nettement  constater 
une  dégénérescence  graisseuse  de  tous  les  groupes  cellulaires. 
Au  niveau  des  parties  vertes,  la  matière  colorante  imprégnait 
le  tissu  soit  d'une  façon  diffuse,  ou  bien  semblait  être  formée 
de  granulations  situées  dans  le  protoplasma  cellulaire  :  on 
pouvait  ici  voir  nettement  que  cette  coloration   particulière 
existait  dans  le  voisinage   immédiat  de  foyers  hémorrhagi- 
ques  :  à  ces  endroits  le  tissu  était  étroitement   parsemé  de 
nombreux  globules  sanguins  et  de  pigment  couleur  orange. 
En  somme,  dit  Waldstein,  il  y  avait  dans  la  moelle  surtout 
des  signes  d'une  prolifération  cellulaire  très  vivace  qui  n'exis- 
taient nulle  part  dans  le  système  sanguin,  en  dépit  d'un  exa- 
men minutieux  des  vaisseaux  du  foie,  de  la  rate  et  des  capil- 
laires de  la  choroïde. 

Nous  savons  déjà  que  dans  ce  cas  de  Waldstein  les  gan- 
glions lymphatiques  rétropéritonéaux  et  du  système  porte  of- 
fraient une  coloration  verte  mais  sans  aucune  autre  altération 
d'ailleurs, sauf  quelques  petits  noyaux  hémorrhagiques. 
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Nous  arrivons  enfla  à  la  lumeur  ;  sur  une  coupe  ce  cAioro- 
lymphome  de  prime  abord  ne  laissait  pa9  recoonaiLre  s'il  cor- 
respondait ou  non  à  un  ganglion  lymphatique.  Siir  des  prépa- 
rations microscopiques,  par  contre,  il  en  olTrail  la  structure 
générale  de  même  également  que  les  deux  plus  petites  tumeurs 
vertes  aussi  situées  dans  son  voisinage.  Le  suc  de  ce  néo- 
plasme, d'ailleurs,  peu  abondant,  examiné  fraichemcnl,  se 
composait  surtout  de  grosses  cellules  (0,018  de  millimètre  et 
au-dessus  de  diamètre  }  riches  en  proloplasma,  avec  uu  gros 
noyau  de  forme  vésiculeuse  semblant  finement  réticulé  ou 
punctiforme  :  le  protoplasma  était  fortement  granuleux  et 
contenait  de  petites  et  grandes  vacuoles  :  en  couches  épaisses 
ces  cellules  montraient  une  coloration  verte  semblant  dé- 
pendre des  granulations  du  protoplasma.  En  outre  de  ces  élé- 
ments on  voyait  des  cellules  lymphatiques  ordinaires  à 
noyaux  fragmentés,  des  globules  rouges  de  toutes  grandeurs, 
les  uns  volumineux,  un  peu  ovales,  sans  membrane  d'enve- 
loppe et  ayant  jusqti'à  0,10  de  millimètre  dans  leur  plus 
grande  dimension,  les  autres  normaux,  beaucoup  présentant 
des  prolongements  de  formes  diverses,  et  enfin  des  granula- 
tions pigmentaires  jaune  orange.  De  fines  coupes  montraient 
que  cette  tumeur  appartenait  aux  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés  (lymphomes)  dont  la  stmcture  était  partout 
reconnaissable,  plus  manifeste  en  nombre  d'endroits  qu'en 
d'autres  où  des  foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  consi- 
dérables ainsi  que  des  transformations  régressives  en  avaient 
plus  ou  moins  altéré  la  structure.  Presque  tous  les  follicules 
étaient  manifesiemenl  hypertrophiés,  et  composés  de  couches 
épaisses  de  cellules  avec  subalaiico  inter-cellulaire  granuleuse 
difficilement  visible,  où  pénétraient  et  se  terminaient  les  cor- 
dons cellulaires  sous  forme  de  renflemenla  ou  d'étroites  ran- 
gées de  cellules  s'insinuant  entre  les  faisceaux  du  tissu  coa- 
jo  nctif  :  dans  les  plus  grosses  masses  folliculaires  on  pouvait 
■voir  de  grandes  cellules  nucléées,  riches  en  proloplasma.  A 
forme  épithélioïde,  tandis  que  les  plus  petits  amas  se  compo- 
saient surtout  de  corpuscules  lymphatiques  ordinaires.  Ia 
capsule  ganglionnaii-e  était  fortement  fibreuse,  épaissie,  pas- 
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aant  en  ses  pointa  de  contacta  avec  le  périearde  et  la  plèvre 
sans  d*)Uniitatioa  sur  la  séreuse  également  épaissie  à  ce 
Biveaa,  ailleurs  oormale  ;  il  y  avait^  en  omtre»  élargissement 
et  cirrhose  partielle  du  tissu  folliculaire  avec  beaucoup  de 
cellules  grosses  uninucléées,  riches  en  protoplasma  très  gra- 
mikuz,  à  contours  souvent  indécis  et  comme  rongés.  Autour 
de  ces  groupes  de  cellules  et  de  ces  follicules  ainsi  dégénérés, 
le  trouvait  une  zone  continue  de  pigment  jaune  orange,  à 
granulaiions  inter-cellulaires  plus  rarement  intrarcellulaires; 
plus  eo  d^iors  et  tout  autour,  il  y  avait  comme  un  stroma 
cellulaire  de  couleur  jaune  verdàtre  ou  verte,  dont  quelques 
petits  points  bien  peu  colorés  apparaissaient  formés  seule- 
ment par  la  réunion  de  plus  grosses  cellules  fortement  granu- 
leuses Sur  les  parties  de  la  tumeur  qui  offraient  la  colora- 
tion verte  la  plus  intense  on  retrouvait  constamment  cet 
aspect. 

Ainsi  donc  cette  observation  de  Waldstein,  au  point  de  vue 
de  Tanatomie  microscopique,  tout  comme  —  nous  l'avons  vu^ 
—  au  prâat  de  vue  clinique,  di£fère  aussi  essentiellement  de 
toutes  les  autres. 

Ckiari  insiste  peu  sur  Texamen  histologique  de  ses  tumeurs  : 
microscopiquement,  dit-il,  toutes  se  montraient  formées  de 
cellules  rondes  sarcomateuses  un  peu  plus  grosses  que  des 
globules  blancs  ordinaires,  se  présentant  en  certains  endroits 
sous  forme  de  groupes  de  cellules  non  accolées,  ofitrant  en 
d'autres  une  substance  muqueuse  in  ter- cellulaire  en  d'autres 
enûn,et  cela  sur  de  beaucoup  la  plus  grande  étendue,  un  réti- 
culum  très  manifeste. 

Oade  enfin  constate  au  microscope  que  ces  tumeurs  sont 
essentiellement  composées  de  grandes  cellules  rondes  placées 
de  champ,  très  serrées,  non  unies,  dans  Tintervalle  des- 
quelles de  nombreuses  traînées  de  fibres  conjonctives  cou- 
rent dans  tous  les  sens;  on  trouve  aussi,  de  plus,  irréguliè- 
rement distribuées  dans  les  tumeurs  une  quantité  de  grandes 
cellules  cornées,  de  coloration  plus  sombre,  ayant  cepen- 
dant une  partie  plus  jaunâtre,  au  milieu  d'un  réseau  de  fila- 
ments à  mailles  enchevêtrées,  à  stries  plus  droites.  La  plu- 


IQS 


UâUOlRBB  ORIQINAUX. 


[lurt  ont  lin  gro3  noyau  clair  et  la  membrane  d'enveloppe 
laisse  voir  un  protoplasma  corné  neltement  délimité  de  celui 
dos  cellules  voisines.  Mais  les  filaments  nucléaires  disparais- 
iteiit  giadiiellemenl  jusqu'à  complet  elTacement,  tandis  qu'en 
tnûitw  temps  la  structure  cornue  du  protoplasma  devient  plus 
nette,  de  m^me  que  les  contours  cellulaires  qui  s'accenluent 
davantage,  jusqu'^  prendre  l'aspect  ordonné  d'un  amas  de 
roierocoques  ;  cet  aspect  est  encore  rendu  bien  plus  net  paq 
l'addition  de  picroourmin ,  qui  donne  aussi  au  noyau  unaj 
coloration  graduellement  pins  claire  en  général,  au  contraire 
de  la  solution  acide  de  violet  de  méthyle,  qui  n'eserce  aucune 
action  Bur  les  cellules  plasmaliques,  ou  cellules  engraîS' 
(mast-zelicn).  Sur  de»  coupes  fraîches  et  congelées  on  pou- 
vait néanmoins  voir  que  ces  cellules  avaient  une  dispositiaoi 
reconnaissable  ;  après  durcissement  suffisant  dans  l'alcocd, 
on  les  voyait  disparaître  et  leur  nombre  diminuer  par  consôn 
quent. 

D'après  ce»  caractères  histologiques  généraux, conclut GadOi 
la  tumeur  pouvait  donc  être  considérée  comme  un  sarcome  4. 
cellules  rondes  avec  des  parties  parfois  assez  fibreuses. 

Ainsi  donc,en  résumé  et  au  point  de  vue  de  l'anatomie  mi- 
croscopique, toutes  ces  observations  (sauf  celle  de  Walda* 
tein  toute  spéciale)  concordent  bien  à  faire  du  chloroma  uu» 
tumeur  sarcomateuse  :  qu'on  l'appolle,  avec  Mackensie,  King, 
Lebert,  Paget,  tumeur  fibro-plasiique  ;  avec  Vogel,  tumeur 
fibreuse  amorphe;  avec  Aran,  forme  particulière  de  cancer, 
ou  enfin  avec  Wirchow,  Huber,  Bebring,  et  Wicherkievici,. 
Chiari,  Gade,  sarcome  réticulé  ou  non;  toutes,  à  ce  poij 
de  vue,  présentent  une  concordance  parfaite, 


VII. 


-  Coloration. 


Il  nous  reste  maintenant  à  rechercher,  d'après  les  auteurs 
et  les  observations,  quelle  peut  être  l'orijfineej/^  nature cJecefttf 
coloration  toute  particulière  du  chloroma,  question  qui. d'ail- 
leurs, a  fait  l'objet  des  recherches  toutes  spéciales  de  Huber, 
de  Chiari  et  de  Gade  notamment,  pour  ne  citer  que  les  priim 
cipales. 
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Les  premiers  auteurs,  il  faut  le  dire,  se  sont  en  sonune  assez 
peu  préoccupés  de  savoir  d*où  venait  et  quel  était  ce  pigment 
qui  donnait  aux  tumeurs  observées  par  eux  cette  coloration 
verdâtre  si  spéciale,  si  frappante  et  si  caractéristique.  Ainsi 
niBurns,  ni  Mackensie,  ni  Balfour,  ni  Durand-Fardel,  ni 
Dittricb,  ni  même  Aran  n'ont  fait  à  ce  sujet  de  recherches 
spéciales.  Balfour^  nous  Tavons  vu,  le  premiert  émet  bien 
rhypothèse  que  «  cette  couleur  d'un  beau  vert  olive  qui  tein- 
tait toutes  les  tumeurs  de  son  observation,  pouvait  tenir  à  la 
présence  d'une  matière  colorante  semblable  à  celle  qui  existe 
dans  la  bile  »•  Dittrich  également,  sans  plus  amples  recherches 
a  bien  pensé  aussi  que  cette  coloration  verte  de  ces  tumeurs 
observées  par  lui,  était  l'effet  d'ime  décomposition  prématuréCi 
comme  il  s'en  produit  dans  les  tumeurs  primitivement  très 
vasculaires  et  de  coloration  sombre»  Mais  en  somme  ni  Tun 
ni  l'autre  ne  nous  donnent  absolimient  rien  de  certain. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  Kinff  pour  trouver  un  premier  et 
timide  essai  de  recherches  sur  la  question,  essai  bien  tardif 
malheureusement,  quoique  cet  auteur  ait  reconnu  lui-même 
qu'il  eût  été  très  important  de  rechercher  la  composition  chi- 
mique de  cette  matière  colorante,  l'examen  microscopique 
ne  lui  ayant  fourni  aucun  éclaircissement  sur  la  cause  de 
cette  coloration  verdâtre  particulière.  L'examen,  en  effets  ne 
fut  pas  fait  à  l'instant  même,  mais  seulement  plusieurs  mois 
après  que  la  pièce  avait  été  conservée  dans  l'alcool  étendu 
d'eau.  Thomson,  qui  soumit  à  l'analyse  chimique  le  liquide 
et  une  partie  des  tumeurs  externes,  ne  put  découvrir  dans  le 
premier  aucune  trace  de  matière  colorante  de  la  bile,  et  quant 
aux  tumeurs  elles-mêmes  elles  n'étaient  ni  albumineuses,  ni 
fibrineuses  car  elles  ne  contenaient  pas  de  soufre  en  quantité 
appréciable. 

Vogel  et  Lebert  surtout,  considérant  le  chloroma  comme 
une  tumeur  fibreuse  amorphe  ou  fibro-plastique,  ont  pensé 
que  cette  teinte  d'un  jaune  safrané  ou  d'un  jaune  verdâtre, 
qui  affectent  parfois  ces  tumeurs,  provenait  d'une  infiltration 
locale  d'une  espèce  de  graisse  particulière  (opinion  nous  le 
verrons,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d'Huber  et  de 
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faiiari),  q^eUe  par  Lobort  mmthot^  pigMenl  ne  parovmnt 
mdlcmesi  d\aie  alténika  in  sang,  «t  pair  ooBaéqntnt  tant 
particolier  et  spédal  à  ce»  tomeiirs^ 

Wirdkm  regarde  csomme  poasUkle  que  la  cokuratfam  de 
oerUdi»  chkxroaias  dumoiaay  aoit  ub*  celûcation  d'cus^ine 
paraochymateuae  semhlahla  à  celle  de  certaniB  épuUa  et  q«i 
aérait  à  placera  dtéde  la  pigmentadon  hétoanbmg^qam  et 
de  la  mélanese  de»  tmneur»  r  «Ue  devrait  doue  âlie  regardde 
comme  réaidant  dans  lea  cellales  néeplaaiquea  da  cUareaBa 
•de>la  mAme  tSifijOia  qae  la  colontfioii  bmBe-dea  moaclea r iaido 
dao»  lea  ilabceaua  piinitiiK.  — Qoel^iiea;  années:  phn.  tard, 
Wiicbow  lui-même  faisani  feiaiBenmiicreacQpiqaftd^mB  des 
tOBMiirff  du  cas  deDve8skr,ceD8feaCait  que  cette  ooalew  Terte^ 
après  ramollissemeiit  efltoetué  surune  ooape  mince,  devenait 
entiirement  difMrente;  p«r  endroite  elle  apparaissait  aortont 
après  imprégnation  de  la  covpe  par  Tammomaque,  à^ux  yert 
d'herbe  intense.  Microscopiçfaementt  «îoute^t<«iU  oo  Toyait 
qoe  la  coloration!  était  entièrement  difliotse,  et  n'offlrail  nnUe 
paît  d'apparence  de  granvdations  on  de  cristaux. 

Amsitr  hûnosômer  le  premier  en  cela»  fit  feoMam  micro* 
ektmiqwê  de  sa  tomenr,  en  soumit  une  partie  à  diverses  réac- 
tions. De  la  masse  morcelée  et  pulTérisée,  il  ne  put  isoler 
aucune  matière  colorante  à  l'aide  des  réactifs  suivants  :  eau, 
alcool  pur  et  mélangé  d'adde  sulfurique^  éther,  chloroforme^ 
acides  dilués  ;  les  liquides  alcalins  prenaient,  après  ce  traite- 
m^it,  une  coloration  verte.  La  masse  humectée  d'un  liquide 
alcalin,  ou  soumise  seulement  à  raction  des  vapeurs  d'am- 
moniaque, prenait  alors  une  coloraiion  verte,  beaucoup  plus 
vive,  mais  qui  disparaissait  bientôt  de  nouveau  ;  cette  dispa- 
rition pouvait  être  manifestement  due  à  l'action  des  acides. 
Des  vapeurs  de  chlore  détruisaient  très  rapidement  cette 
matière  colorante.  «  Sur  le  conseil  du  professeur  Lerch,  dit 
lissier,  j'abandonnai  la  masse  à  la  décomposition,  conmie 
nous  Tavions  fait,  pour  nos  recherches  sur  la  mélanine  qui  se 
sépare  des  autres  substances  comme  un  corps  indécompo- 
sable. Au  bout  d'un  an,  cependant,  il  ne  restait  plus  rien  des 
principes  verddtres  dans  les  eaux  anunoniacales  que  Ton 


avait  eonserrées*  U  était  donc  éfident  que  le  corps  était 
déoomposable  et  non  identique  à  la  matière  colorante  bleue 
du  pu&  Ne  devait-il  pas  peut-être,  ajoote  Dressler,  ressembler 
plutôt  à  la  matière  colorante  verte  du  pas,  qui,  si  souvent, 
caractérise  une  suppuration  rapide  et  intense?  » 

^rès  Dressier  Uhk  et  Wagner  pensent  que  la  ooloratian 
verte  da  chloroma  est  due  vraisemblablement  à  des  hémor- 
rhagies  et  à  ime  modification  particulière  du  pigment  san- 
guin. 

A  l'opposé  de  ces  deux  auteurs,  Afésr,  qui  dans  son  cas 
eut  la  bonne  fortune  de  pouvoir  faire  à  ce  sujet  des  recherches 
minutieuses  sur  des  fragments  absolument  frais  d'une  des 
tumeurs  (celle  opérée  sur  ran  des  deux  seins  de  sa  malade), 
expose  des  résultats  tout  à  fait  difiérents,  dont  nous  connais- 
sons d*ailleurs  déjà  une  partie  relatée  à  propos  de  Texamen 
des  lésions  et  de  Tanatomie  microscopiques  du  chloro-sar- 
come.  Nous  savons  notamment  qu'Huber  avait  trouvé,à  l'aide 
dhin  fort  grossissement,dans  nombre  de  cellules  du  néoplasme, 
à  côté  d'une  granulation  très  fine,  uniforme  et  ne  différant, 
somme  toute,en  rien  de  celle  des  autres  cellules,  des  granula- 
tions moléculaires  particulières  possédant  un  fort  pouvoir  ré- 
fringent, d'un  éclat  noir  intense,  un  peu  plus  grosses  que 
celles  de  la  tuméfaction  albumineuse  ordinaire  et  s'en  diffé- 
renciant déjà  par  ce  fait,  mais  surtout  par  leur  brillant  in- 
tense,granulations  qui  communiquaient  macroscopiquement, 
aux  parties  de  la  tumeur  où  on  les  rencontrait,  précisément 
une  coloration  plus  vive. 

Dans  la  tumeur,  avons-nous  vu  également,  existait  aussi 
des  foyers  hémorrhagiques  contenant  des  granulations  d'hé- 
matoïdine  amorphe.  Mais  en  somme,  dit  Huber,  l'examen 
histologique  ne  fournissait  aucune  indication  sur  Torigine  de 
cette  coloration.  Les  réactions  et  l'examen  microchimiques, 
au  contraire,  fournirent  à  cet  auteur  des  indications  pré- 
cieuses. 

Les  réactions  microchimiques  employées,  en  effet,  mon- 
trèrent déjà,  nous  le  savons  également,  que  ces  granulations 
se  conservaient  très  longtemps  (jusqu'à  plusieurs  jours)  si  on 
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plaçait  la  coupe  correspondante  dans  la  glycérine  ordinaire 
contenant  de  l'eau;  que  de  plus  elles  résistaient  quelques 
heures  au  traitement  par  les  acides  acétique  et  chlorhydrique, 
qu'elles  disparaissaient  assez  rapidement  par  l'addition  d'al- 
cool abaolu,d'élhcr,  de  chlorororme,  et  qu'enfin  elles  étaient., 
encore  visibles  mais  quelques  jours  seulement,  dans  l'eau  dia- 
tillée  ordinaire  ou  dans  une  solution  de  sel  de  cuisioA,^ 
à  1/2  0/0. 

Sur  des  coupes  faites  au  travers  du  parenchyme  frais, 
pouvait  déjà  remarquer  que  la  coloration  diminuait  au  fur  et 
k  mesure  que  les  coupes  étaient  plus  fines,  de  telle  sorte  que 
des  coupes  estrémement  fines,  préparées  pour  l'eiamen  mi- 
croscopique, étaient  presque  incolores.  Les  liquides  les  plus 
divers,  les  uns  indifférents,  les  autres  à  action  chimique,  no- 
tammentreau  ordinaire  et  distillée, la  solution  de  sel  de  cuisine 
à.  1/2  0/0,  oii  étaient  plongées  les  coupes,  avaient  constam- 
ment absolument  la  môme  action,  à  l'eiception  de  la  glycé- 
rine dans  laquelle  les  préparations  conservaient  pendant  en- 
core au  moins  quelques  heures  un  léger  reflet  verdâtre,  lien 
était  de  même  pour  des  fragments  entiers  de  ta  tumeur  im- 
mergés dans  ce  dernier  liquide,  qui  conservaient  leur  colora- 
tion pendant  quelques  jours,  les  plus  petits  toujours  plus 
longtemps  que  les  plus  gros, 

Au  bout  de  ce  temps,  les  détails  les  plus  intimes  de  la  struc- 
ture hislologique  de  la  tumeur  étaient  entièrement  effacés.  A 
la  température  ordinaire  la  coloration  de  la  tumeur  se  con- 
servait inaltérée  pendant  plusieurs  jours,  sauf  qu'au  bout  de 
ce  temps  sa  surface  extérieure  était  un  peu  humide,  légère- 
ment onctueuse  et  présentait  une  teinte  adhérente  légère- 
ment sale.  Au  bout  de  quelques  jours  de  plus,ellese  ramollis- 
.sait  puis  disparaissait  enfin,  transformée  en  une  graisse 
épaisse  et  sale  :  à  une  température  un  peu  plus  élevée,  ces 
transformations  successives  se  succédaient  bien  plus  rapide- 
ment :  les  fragments  de  la  tumeur  traités  par  l'alcool  ordi- 
naire et  le  liquide  de  MuUer  communiquaient  très  rapidement 
au  bout  de  quelques  heures,  à  ces  liquides,  une  coloration 
d'abord  apparente  à  la  périphérie,  puis  gagnant  peu  à  peu  le 
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centre  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  suivant  la  grosseur  des 
fragments  et  le  degré  de  concentration  de  la  solution  em- 
ployée. Dans  l'alcool  amylique  la  coloration  se  conservait 
assez  bien  au  début  et  pendant  plusieurs  jours  encore,  puis 
pâlissait  peu  à  peu  pour  disparaître  entièrement  de  la  péri- 
phérie yers  le  centre.  L'acide  borique  était  le  seul  liquide 
dans  lequel  la  coloration  se  conservait  le  plus  longtemps, 
jusqu'à  plusieurs  semaines. 

Bans  ce  liquide,toutefois»la  structure  générale  du  néoplasme 
était  totalement  détruite,  et  le  tout  était  transformé  en  un 
détritus  moléculaire  granuleux  privé  de  forme  régulière  et 
ressemblant  à  un  amas  de  fines  gouttelettes  de  graisse.  Chauf- 
fés au  bain  de  sable  en  solution  alcoolique  ou  aqueuse,  des 
morceaux  de  la  timieur  se  décoloraient  au  bout  d'une  heure, 
tandis  que  le  liquide  prenait  une  faible  coloration  gris  clair 
s'éclaircissant  par  le  repos  au  bout  de  quelques  heures.  Des 
examens  de  la  masse  fraîchement  extraite  et  traitée  par  l'al- 
cool et  l'eau  distillée  faits  au  point  de  vue  de  la  recherche  de 
l'hématoldine  et  des  pigments  biliaires,  donnèrent  des  résul- 
tats entièrement  négatifs.  «  On  peut  donc  admettre  maintenant 
avec  assez  de  certitude,  dit  à  ce  moment  Huber,  que  ni  Thé- 
matoïdine,  ni  les  matières  colorantes  de  la  bile  ne  partici- 
paient à  la  formation  de  cette  couleur  verte  et  qu'aussi  peu 
doivent  jouer  un  rôle  dans  sa  production  des  dépôts  de  pig- 
ment quelconque  à  gros  grains  et  visibles.  Nous  sommes  donc» 
conclut  cet  auteur,  ainsi  amené  déjà  par  ce  fait  même  à  ad- 
mettre que  cette  coloration  doit  exister  sous  une  forme  tout  à 
fait  fine,  comme  granuleuse  :  bien  conformes  à  cette  hypo- 
thèse et  en  même  temps  bien  démonstratifs  sont  les  examens 
microscopiques  qui  s'y  rapportent  :  nous  pouvons  même,  de 
plus,déduire  des  recherches  faites,  que  la  matière  colorante, 
déposée  sous  cette  forme,  doit  être,  si  j'ose  dire  ainsi,  d'une 
nature  extrêmement  «  difficile  »  et  que  peut-être  la  façon 
même  dont  elle  est  répartie  n'en  est  pas  Télément  le  moins 
important.  Les  résultats  macrochimiques  comparés  aux  ré- 
sultats de  l'examen  microchimique  nous  conduisent  mainte- 
nant sur  une  catégorie  de  corps  bien  connue  et  bien  vaste  : 
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les  graisses,  dont  la  plus  grande  partie  des  réactions  îùta 
concordaient  pour  déceler  l'existence  ;  il  est  vrai  que  c'est 
encore  là  une  question  indécise  que  de  savoir  si  on  doit  con- 
sidérer ces  granulations  particulières  comme  de  la  graisse 
véritable  ou  seulement  comme  quelque  autre  comhinaisoa 
organique  ou  inorganique  où  entrent  des  acides  gras  (I).A.jou-' 
tons  toutefois,  observation  diniquc,  que  le  pus  recueilli  au 
niveau  de  la  plaie  opératoire  aussi  bien  que  les  granulations 
gui  s'y  montrèrent  plus  lard,  pi'^sentaienl  une  couleur  ma- 
nifestement verditre,  d'aspect  analof,'ue  à  celle  de  la  tumeur, 
toutefois  avec  des  dllférences  d'intensité  dépendant  essentiel- 
lement des  différences  de  moment  ;  ici  également  à  la  place 
des  globules  de  pua  ordinaire,  U  y  avait  des  cellules  assuré- 
ment analogues  à  ceux-ci  comme  structure  générale,  mais 
cependaot  eu  différant  par  ce  point  qu'elles  contenaient  aussi, 
dans  leur  intérieur,  ces  granulations  moléculaires  brillantes 
particulières  que  nous  pouvons  à  présent  regarder  comme 
étant  le  véhicule  de  la  matière  colorante  ;  on  ne  pouvait,  d'ail- 
leurs, découvrir  d'autre  pi^nent  ni  dans  ces  cellules,  ni  dans 
leur  voisinage:  nouvelle  confirmation  donc  de  notre  hypo- 
thèse que  la  matière  colorante  existait  ici  accumulée  dans  les 
cellules  sous  forme  molécnlaii'e  :  d'ailleurs  le  saii^  lui-méata 
qui  est  le  véhicule  des  métastases  néoplasiques, contenait,  à 
câté  de  ses  éléments  habituels,  des  formes  cellulaires  idea- 
tiques  à  celles  de  la  tumeur,  smtoul  par  leur  contenu  molécu- 
laire caractéristique  ;  et,  d'après  ce  fait,  il  est  facile  de  s'expli- 
quer dans  notre  cas  la  coloration  verdàtre  des  ganglions  bron- 
chiques, circoostance  qui  vient  conûi-mer  une  troisième  fois 
notrehypothèse.Nousavonslàdanscelle  «auto-imprégnatioa» 
détenninée  par  la  nature,  l'expérimentation  la  meilleure  et  la 
plus  complète.  Ce  principe  colorant  déposé  dans  les  oellules 
elles-mêmes  sous  c^lle  forme  de  molécules  Anes,  noua  pou- 


I 
I 
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(I)  A  rapprorh«r  lie  cette  opiniuu  d'tlubtr,  celle  de  Lcberl, àtée  plus'] 
haut,  qui  place  l'origine  de  celte eoloralioD  parliculièn  jaaoe  verd4tra  datl 
CBtlaioet  tuoieu»  libro-plasliquci  dons  uoc  in&ltraliua  locoJe  A'unt  oapiai^^ 
di  .graille  parlicultire  &pfBlét  par  cet  auteur  Xanthoie. 
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von8  Ken  le  considérer  ^omme  un  ppoftait  fie  Pactrvité  cellu- 
laire ;  et  s'il  s'est  trouTé  ici  des  formes  ^pranuteuses  plus  ou 
moins  fines  ansdogues  à  rhëmatdidine  ou 'à  la  mélanine,  il 
n*est  pas  sûr  qu'il  en  ait  été  ainsi  dans  les  observations  ant6- 
rieures.  L'hypothèse  développée  par  maints  auteurs  que  les 
pigments  biliaires  et  Thématoïdine  forment  ici  le  principe -co- 
lorant, ne  peut  donc  plus  être  sotrtenue,  mais  doit,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  être  rqetée.  » 

<  Je  dois  avouer,  continue  Huber,  que  je  ne  trouve  absolu-* 
ment  rien  d'étonnant  à  ce  que,  dans  l'organisme  humain, 
sous  l'influence  de  certaines  circonstances  et  dans  des  condi- 
tions déterminées  encore  inconnues  de  nous  jusqu'à  présent, 
il  puisse  apparaître  des  pigmentations  .Nous  rencontrons  donc 
iciy  C0I^me  cela  a  déjà  été  constaté  et  mis  en  lumière  par 
plusieurs  observateurs,  les  formes  les  plus  diverses  de  colo- 
ration aussi  bien  normale  que  pathologique  ou  altérée  :  telle 
par  exemple,  la  coloration  spéciale  du  muscle,  du  tissu  adi>^ 
peux,  la  couleiu*  des  globules  rouges  ;  tel  est  aussi,  fait  fami- 
lier à  tous,  ce  qui  se  présente  si  souvent  dans  Faspect  du  pus, 
où  l'on  trou  vêles  nuances  de  coloration  les  plus  diverses  de- 
puis le  l)eau  jaune  pur  jusqu'au  vert  dTierbe,et  où,  a  l'examen 
microscopique,  on  voit  que  les  cellules  isolées  sont  plus  ou 
moins  remplies  de  gouttelettes  de  graisse  de  différentes  gros- 
seurs, et  aussi  en  partie  d'une  sorte  de  détritus  albumineux. 
Je  rappellerai  également  une  observation  personnelle  où  il 
s'agissait  du  contenu  oncteux  el  épais  d'un  kyste,  de  couleur 
brun  sombre,  presque  chocolat,  et  où  le  microscope  montra 
une  grande  quantité  de  cellules,Jes  unes  hypertrophiées  rem- 
plies entièrement  de  gouttetettes  de  graisse  de  grosseur  uni- 
forme (celluleB  à  granulations),  les  autres  remplies   d'amas 
de  grauulations  :  apparence  concordant  entièrement  avec  ce 
que  Jai  observé  au  sujet  de  la  coloration  brun  de  noix  de  la 
tumeur  décrite  ici-  Je  rappellerai  encore  les  différentes  gra- 
dations de  couleur  dans  le  tissu  adipeux  hypertrophié  etoBdé- 
matié,  enfin,  Mt  &ur  lequel  Virchow  a  appelé  Tattention,  la 
couleur   que   présentent    certaines    tumeurs,  l'épulis    par 
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exemple.  Cohnheim  oe  dit-il  pas  aussi  dans  son  manuel  [l], 
qu'il  y  a  des  pigmentations  pathologiques  qui  n'ont  aucun 
rapport  immédiat  avec  le  pigment  sanguin  7  Précisément  dans 
notre  cas,  au  microscope  on  voyait  que  les  éléments  cellu- 
laires avaient  très  fréquemment  subi  la  tuméfaction   albumi- 
neuse  ou.à  des  degrés  différents,!»  transformation  graisseuse. 
De  la  connaissance  de  ces  faits  nous  ne  devons  donc  plus, 
dit  Huber,  considérer  cette  pigmentation  comme  dépendant  j 
du  pigment  sanguin,  mais  bien  songer  que  des  produits  tout  j 
à  fait  autres  peuvent  aussi  avoir  cette  origine  ;  nous  devons, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  considérer  la  malière  colo- 
rante comme  un  produit  de  transformations  qui  ont  lieu  dans  | 
l'intérieur  des  cellules  elles-mêmes,  produit  qui,  de  plui 
trouve  déposé  en  partie  sous  forme  de  unes  molécules  ;  dans  1 
ce  cas  la  coloration  se  montre  alors  de  suite  très  nettement  j 
s'il  se  constitue  un  amas  de  telles  formes  cellulaires,  agissant 
comme  par  action  de  masse,  taudis  que  ces  mêmes  cellules  ] 
seules  et  prises  isolément  ne  laissent  voir  aucune  coloration. 
Il  en  est  tout  antremenl  si  nous  envisageons  par  exemple  les 
coloratioQS  produites  par  l'hématoldine,  la  mélanine  (2j  et  les 
pigments  biliaires,   que  nous  rencontrons  ai  souvent  dans 
nombre  de  tumeurs,  dans   les   vieux  extravasats  sanguins, 
dans  l'ictère  intense  (3). 


(1)  VarleeùDgeii  QtiDr  nllgemeine,  Patbotogie.  1BT7,  ï,  p.  571. 

(Z)  Noua  avoDS  tu  que  DreBsler,   recherchaDt  si  le  pigmeot  ipécïal 
cUoroma  était  analogue  à  la  mélaoïDs,  avait  obtenu  des  résultata  absolu-. 
ment  contraire»  è  celle  hypothèse,   ce  qui  tendrait  encore  II  ve 
renient  à  rajipui  de  loules  cce  assertions  d'Huber. 

[3}  Huber  précisément  l'année  précédente  de  celle  où  it  pubti 
■erralion,  avait  déjà  (ait  quelque!  recherches  «péciales  qu'il  ne  mentionne 
paa  ici  :  ainsi  il  constata  qu'au  bout  de  (rola  semaines  d'immersion  de  la 
tumeur  dans  l'alcool  amjli que,  celle-ci  était  recouverte  aux  places  lea  plu* 
diTerses  d'une  asse;:  grande  quantité  d'un  dépût  blanc  très  Gn.  A  l'eia- 
men  microscopique  ce  dêpât  se  montrait  pour  la  plus  grande  partie 
eonetilué  par  des  criaUui  en  forme  d'aiguilles  qui  apparaissaient  soit 
lioléf,  soit  en  limples  bouquets  ;  à  cOlé  te  IrouTaienl.  en  assez  grand 
nombre,  des  tables  rhomboïdes  dont  une  grande  partie  semblaient  copen- 
duit  Être  hiùées  et  écartées  l'une  de  l'autre  dans  le  milieu  de  telle  sorte 
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Mais  précisémenti  à  rencontre  de  ce  que  nous  avons  cons- 
taté ici,  poursuit  Huber,  dans  ce  cas  le  pigment  ne  se  trouve 
pas  toujours  limité  aux  éléments  cellulaires,  mais  se  rencon- 
tre aussi  en  dehors  d'eux  de  cette  façon  dans  les  tissus  environ- 
nants et,  s'il  se  rencontre  dans  les  cellules,  la  minime  partie 
seule  est  un  produit  cellulaire,  ce  pigment  étant  toujours  le  ré- 
sultat de  l'extension  du  dehors  vers  la  cellule.  La  forme  du  dépôt 
ftussi  n'est  pas  toujours  celle  qui  a  été  mentionnée  plus  haut, 
mais  bien  souvent  très  grossièrement  granuleuse.  Les  molé- 
cules isolées  sont  ordinairement  nettement  colorées  et  par  ce 
fait  même  la  coloration  se  montre  déjà  visiblement  dans 
chaque  groupe  cellulaire  séparé,  laissant  ainsi  voir  son 
étroite  connexion  avec  la  coloration  générale  (1).  Nous  pou- 
vons déjà,  conclut  enfin  Huber,  par  ces  courtes  démons- 
trations, admettre  et  voir  combien  sont  infiniment  différentes 
ces  deux  formes  fondamentales  de  pigmentation,  combien 
elles  diffèrent  l'une  de  l'autre,  combien  elles  doivent  être  à 
séparer  et  à  ranger  dans  deux  catégories  ;  mais  nous  n'en 
devons  pas  moins  considérer  combien  fréquemment,  dans  la 
première  de  ces  deux  possibilités,  reconnaître  le  principe  co- 

qne  les  cristaux  apparaissaient  comme  des  pyramides  pointues  à  base 
droite  ou  disposée  de  la  façon  la  plus  différente.  Les  recherches  chimi- 
ques faites  sur  ces  cristaux  montrèrent  précisément  qu'ils  n'étaient  rien 
aatre  qne  des  cristaux  de  iyrosine,  tyrosine,  dit  un  peu  plus  loin  Huber,  qui 
se  rencontre  sous  cette  forme  dans  certains  états  cachectiques,  entre 
antres  dansTanémie  pernicieuse,  dans  la  leucémie  d'une  façon  presque 
constante.  ^  . 

(1)  Les  schizophytes  (bactéries),  ajoute  Huber,  mohirent  la  plus  grande 
analogie  avec  les  formes  celluledres  décrites  ici  en  ce  que  nous  pouvons 
aussi  les  considérer  comme  de  simples  cellules  qui  présentent  dans  leurs 
rapports  morphologiques  la  disposition  la  plus  simple  de  toutes  et  ce- 
pendant en  difTèrent  tant  par  leurs  propriétés  biologiques  :  je  rappellerai 
cette  espèce  de  pigment  de  la  sorte  la  plus  variable  dont,  jusqu'à  il  y  a 
quelque  temps   encore,  l'origine  et  la  composition  étaient  entièrement 
énîgmatiques  mais  qu'actuellement,  en  nous  basant  sur  les  recherches 
les  plus  récentes,  nous  pouvons  précisément  considérer  comme  un  pro. 
duit  de  ces  cellules  qui,  par  leur  bizarrerie  et  leur  beauté  d'abord,  ont  une 
Juste  importance  lorsqu'il  s'en  constitue  un  amas,  tandis  qu'une  d'entre 
elles  isolée  est,  elle-même,  absolument  incolore . 
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lorant  est  chose  difficile,  à  guelles  difficultés  sont  liés  son 
isolement  et  sa  description  chimique.  » 

Tels  sont,  exposés  tout  au  long,  les  résultats  des  rechers 
ches  d'Huber.  résultats  que,  comme  nous  allons  d'ailleurs  la 
voir,  soDt  venus  pleinement  confirmer  celles  de  Chiaji  puis 
deGade.et  quoique  les  successeurs  immédiats  d'Hufaer  dans  ces 
invceligalione  n'aient  pu  en  confirmer  la  justesse. 

Behring  et  Wickerkievicz,  en  effet,  poursuivant  ces  recher- 
ches sur  la  cause  et  la  nature  de  ce  pigment  vert  qui  colorait 
leurs  tumeurs,  avouent  toutd'ahord  que  ni  l'eiamen  microsco- 
pique ni  l'examen  chimique  ne  peuvent  leur  en  donner  l'ex- 
plication ;  nous  avons  déjà  vu  plus  haut  qu'ils  ne  trouvèrent 
nulle  part  de  ces  granulations  graisseuses  comme  en  avait  décrit 
Huber  ;  »  on  pourrait  cependant,  disent-ils,  exclure  avec  certi- 
tude la  participation  de  la  matière  colorante  du  sang  ou  de  la 
hile.  6  Au  point  devue  purement  chimique, toutefois, ces  deux  au- 
teurs constatèrent  que  ces  tumeurs  avaient  une  teneur  élevée 
tout  à  fait  anormale  en  chlore;  et  c'est  l'observaiion,  ou  plutôt 
la  remarque  faite  par  eus  à  une  autre  occasion,  qu'un  crachat 
visqueux  contenant  beaucoup  de  cellules  de  desquamation  « 
qu'un  pus  bien  lié  se  colorent  en  vert  d'herbe  avec  le  chlore, 
qui  amena  ces  ohservateuj-s  à  rechercher  ce  dernier  corps 
dans  ces  tumeurs. 

[A  suivre.) 
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DE    LANCIHE   BE   LUDWIG 

Ansînc  sovs-maxillairc  infeclirute  (TisgrEB).  —  Phlepmon  suf'tmffttoC  < 

(DELOnuE,  Le  TER  H  1ER), 

Par  A.  DEMOL'LIN. 

Cbef  de  clinique  etûruigicale  de  laFacuUé  i  l'HCtel-Dieu,  ancien  p. 

dea  hApït&uz. 

M.  LtnoD,  médeeiB-mBJar  de  !■*  classe  à  l'hOpîtal  de  VotsuIIm, 
envorait,  en  1S92,  à  la  Société  de  ehirargte,  ane  obserTation  Intitulée  : 
Phlegmon  sus-hyoïdien,  migration  dn  pus  dans  le  mâdiastiD,  trdpa- 
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natioD  en  sterniiiB,  .f^Arteon;  observation  sur  laquelle,  dans  la 
sémDce  du«  juillet  de  h  même  année,  M.  Nélaton  faisait  un  rapport. 
L'observation  de  M.  Linon  arait  surtout  pour  but  de  mettre  en 
lumière  les  bons  effets  de  la  trépanation  du  sternum  dans  les  fusées 
pomtoites  du  médiastân  antérieur,  mais,  comme  son  malade  présen- 
tait :  une  température  élerée  (40,6),  un  pouls  fréquent  (120),  que  les 
téguments  avaient  une  teinte  subictérique,  que  la  gène  respiratoire 
était  grande,  la  dysphagie  très. accusée,  que ia  région  sus-liyoldienne 
faisait  une  sûiiie  considérable,  qu*ii  y  avait  un  œdème  étM)rme  du 
plancher  de  la  bouche  avec  liseré  diphtfaéroîde  eit  soulèvement  de  la 
langue,  Tobservateur  se  demandait  s'il  ne  s*était  pas  trouvé  en 
présenee  d'une  angine  de  Ludwig  (Nélaton,  BuU.  Soc.  chdr^  6  juil- 
let 1192). 

M.  Nélaton,  après  avoir  rappco^té  deux  observations  personnelles 
de  phlegmon  septique  du  cou,  à  marche  loudroyaa[)te,  conoluait  qubn 
peut  eèserver  à  la  région  cervicale  comme  aux  membres  :  c  1«  La 
septicémie  «igné;  2*  le  phlegmon  diffus  gangreneux;  3*  des  phleg- 
mons circoBscrits  plus  ou  moins  étendus...  et  que  le  terme  d'angine 
de  Ludwig  devait  être  rejeté, si  nous  ne  voulons  risquer  de  nous  servir 
dHiD  terme  dont  nous  ne  couinaissons  en  aucune  isçon  la  portée.  ■» 

Huit  jours  pins  tard,  le  13  juillet,  M.  Delorme  se  basant  sur  quatre 
observations  personnelles  ût  phlegmon  sus-hyotdien  disait  :  <  11  ne 
me  semble  pas  possible  de  méconnaître  reiistence  du  phlegmon 
êubUngual  qui  a  surtout  été  décrit  sous  le  nom  d'angine  de  Ladwig. 
Son  siège,  sa  symptomatoiogie,  sa  gravité  et  son  traitement  spéciaux 
forcent  à  le  distinguer.  » 

M.  Delome  a  donné  la  note  juste  dans  la  discussion  longue  et 
quelque  peu  confuse  qui  a  duré  plus  d'un  mois  et  snr  laquelle  je 
reviendrai  souvent  dans  le  cours  de  cette  revue. 

Historique,  —  N'avait-on  donc  rien  fait,  rien  écrit  avant  la  discus- 
sion de  la  Société  de  chirurgie  sur  l'affection  qui  nous  occupe? 

M.  SchwariK,  quand  il  a  pris  a  son  tour  la  parole,  a  rappelé  l'exôs- 
tencs  ë*aii  miknoirs  très  complet  de  Tissier,  paru  xUms  le  Progrès 
médicaly  en  1886  et  auquel  bous  ferons  de  nombreux  emprunts  pour 
la  rédaction  de  cet  article. 

C'est  en  1836»  que  Ludwig,  professeur  de  chirurgie  k  Stuttgart, 
publie  son  mémoire  dans  le  Wurtemberg  corresp,  Blatt,  mémoire 
dont  on  trouve  une  traduction  presque  littérale  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris  en  1836,  (Leterrier).  Ce  mémoire  contient  quatre 
faits  de  phlegmons  sus-hyoïdiens  graves  dont  trois  terminés  par  la 
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mort,  ■  Le  quatrième  est  rapporté  l'n  extenso;  ea  voici  la  substance  : 
il  s'agit  d'une  demoiselle  chez  laquelle  se  développa  une  tumeur 
iofiammatoire  de  ta  région  sous-maiillaire,  sans  chaoKement  ds 
couleur  à  ia  peau,  dure,  pierreuse  et  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
quatre  jours  après  le  début  des  accidents.;  te  10'  jour,  la  tuméfaclion 
dure  et  pierreuse  avait  envahi  toute  la  région  sus-hyoïdienne  soule- 
vant la  langue  el  provoquant  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration.  L'état  général  était  grave.  A  partir  du  10*  jour,  l'affec- 
tion se  termina  spontanément  par  la  résolution.  Ludwîg  dit  :  U  y  a 
dans  cette  malaiiie  deux  facteurs  à  considérer  :  la  nature  érysipéla- 
teusB  et  l'état  spécial  du  sujet  •  (Nélatoo). 

Tissier  nous  apprend  que  les  observateurs  de  l'époque  adoptëreot  J 
pleinement  les  idées  de  Ludwjg  touchant  le  caractère  inlectieux  at-^ 
spécial  de  l'affection  et  rapportèrent,  sous   différents  vocables, 
certain  nombre  de  faits    nouveaux   (Si,hmetïer,  Theurer,  Bermai 
Timpe,  Spengler,  Zillner,  Camerer.elc.)  (I).  •  Heyfelder  y  voit  une 
gangrène  primitive...  »  «  Blasberg,  le  premier,  admet  son  origtoa   ' 
lymphatique  et  va  chercher  la  cause  dans  une  périostlte  slvéoIfK^ 
dentaire  »  (Tissier). 

*  Cuopf  suivit  le  même  ordre  d'idées,  mais  remarquant  déjfc  que  le>  ^ 
lésions  dentaires  pour  être  fréquentes  n'étaient  pas  constantes  (cas 
de  Heyfelder),  donna  pour  point  de  départ  de  la  lymphadéuite,  l'in- 
flammation primitive  des  cryptes  amygdaliennes  ■  (Tissier). 

«  Von  Thaden  fut  plut  généralisateur  encore  et  il  reconnut  pour 
lésion  originelle  toute  lésion  buccale  en  général  et  il  fit  de  Cangine 
décritepar  Ludwig  un  bubon  sous-maxillaire.  »  [Tissier). 

•  Murchison,  observant  aux  Iles  Hébrides,  croit  qu'une  condition  du 
développement  de  l'angine  du  Ludwig  est  une  constitution  débile' 
BCrofuleuse.  » 

<  Déjà  Dumonteil-Grandpré  (Th.  Paris,  1875)  avait  décrit  cette  affec- 
tion BOUS  le  nom  à'abcéi  sous-lingual  et  en  avait  recueilli  quelques 
observations  où  sont  nettement  relevés  les  symptômes  typiques  que 
nous  avons  signalés,  mais  sans  insister  suffisamment  sur  ses  carac- 
tères principaux  et  surtout  sur  son  cachet  inreclicui  si  net  dans  une 
Observation  de  Hayos  (Berliner  M.  Wochensckrift,  19  mars  1B88I  » 
(SchwarU,  bull.  Soc.  chir.). 

«  W.  Roser  {Deutsche  med.  Woehmschrifi,  1883)  déBnit  l'angiae 


le 

"M 


(1)  Pour  les  indications  bibliographiques  des  travaux  d 
renvoie  au  mémoire  de  Tissier. 
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de  Lttdwig  ane  inflammation  primitive  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  de  son  atmosphère  celluleux  :  épidémique,  proToquëe  par  un 
agent  infectieux  de  nature  encore  indéterminée.  »  (Tissier). 

Bœlher  (1),  dans  sa  thôse  en  1885,  conclue  ainsi  : 

<  L'angine  de  Ludwig  n'est  pas  une  entité  morbide  spéciale  de 
nature  infectieuse,  se  distinguant  par  ses  caractères  cliniques  et  par 
ses  lésions  anatomiques  des  autres  processus  inflammatoires  de  la 
région  du  cou. 

«  11  s*agit|  dans  tous  les  cas,  de  simples  phlegmons  gangreneux 
secondaires,  dont  on  peut  toujours  trouver  le  foyer  d'origine  dans  la 
région  même. 

«  La  dénomination  d'angine  de  Ludwig  doit  être  rejetée,  elle  prête 
à  confusion  parce  qu'elle  indique  l'idée  d'essentialité  ;  elle  est  super- 
flue parce  qu'elle  a  été  donnée  à  des  cas  qui  rentrenti  sans  peine, 
dans  les  cadres  classiques  de  la  pathologie.  » 

Quant  à  Tissier,  il  écrit  en  1888  :  «  Sous  le  nom  d'angine  dite  de 
Ludwig,  ou  mieux  angiDe  infectieuse  sous-maxillaire,  nous  enten- 
dons un  processus  infectieux  septique,  forcément  et  toujours  iden- 
tique à  lui-même  quant  à  son  germe  pathogène,  secondaire  à  une 
lésion  primitÎTe  Tulgaire  de  la  cavité  buccale,  porte  d'entrée  de 
l'agent  morbiflque,  caractérisé  par  jane  induration  à  tendance  gan- 
greneuse, à  marche  envahissante  de  la  région  sus-hyoïdienne,  par 
une  évolution  clinique  propre  et  accompagné  de  symptômes  généraux 
graves.  » 

On  peut  voir,  d'après  la  lecture  de  ce  qui  précède,  qu'en  1892 
nous  en  étions  au  même  point  qu'en  1885  et  1886  : 

M.  Bœlher  en  1885  et  M.  Nélaton  en  1892,  rejetant  l'angine  de 
Ludwig  comme  une  entité  morbide  ; 

En  1886,  M.  Tissier,  et  en  1892,  M.  Delorme,  la  considérant  comme 
une  affection  bien  spéciale,  méritant  une  place  à  part  dans  l'étude 
des  phlegmons  du  cou. 

M.  Schwartz,  le  21  juin  1889,  à  la  Société  médico-pratique,  com- 
muniquait deux  observations  d'angioe  de  Ludwig;il  publiait  le  27  juil- 
let 1892,  dans  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique^  une 
conférence  faite  à  Thôpital  Gochin  sur  ce  sujet;  il  y  reproduisait  les 
idées  qu'il  avait  défendues  quelques  jours  auparavant  à  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  20  juillet),  basant  son  opinion  sur  trois  cas 
qu'il  avait  eu  la  bonne  fortune  d'observer.  Pour  le  distingué  chirur- 

(1)  Boslher,  th.  Paris,  1885. 
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gien  de  l'hôpital  Coehio,  le  terme  d'angine  da  Ludwig  doit  dtM^ 
rejeté,  de  mâme  que  celui  d'aagioQ  soua-maiillsire  iafeclisusâ 
proposé  par  Tissier.  <  11  aaus  paraît,  dit-il,  que  la  plupart  des  obser- 
vatioDs  rapportËea  ici  visent,  eo  eStel,  une  aSectioa  icfiaramaloire, 
diffuse,  ÎDrectieuse,  eDvafaissaat  toute  cette  râgiou  comprise  eolre  le 
fer  h  cheTal  de  la  mâchoire  înEérleure  et  la  région  sus-hyoidiBnao  et 

ayant  comme  porte  d'entrée  uoe  lésion  bucoo-pharyogée Noos 

sOBimea  d'accord  a?ec  M.  Uelorme  sur  le  siège  de  l'abcès  profond  qiî  j 
sa  forme  dans  eea  cas  et  qui  se  trouve  au-dessus  du  myl{>-hyaIdisil»J 
au-dessous  et  au  niveau  de  la  base  de  la  langue.  >  I 

Citons  enfin  l'excellente  Ihèso  de  M.  Lolerner  intitulée  Su  Phleg-  ' 
mon  sul>- lingual  dit  angine  de  Ludwig  ;  elle  a  élé  soutenue  à  la 
Faculté  de  Paris,  le  8  mars  1693.  C'est  le  travail  le  plus  complet  qui 
ait  été  fait  sur  le  sujet  qui  nous  occupe;  il  contient  31  obser*atiow  à 
l'aide  desquelles  l'auteur  a  pu  établir  d'une  manière  irrëfulabie,  après 
SI.  Delorme,  que  l'angine  de  Ludwig  est  une  maladie  spéciale  et  mé- 
rite à  ce  titre  Qoe  description  dans  nos  traité»  classiques. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaiton, 

L'angina  de  Ludwig,  arrivée  à  as  période  d'état,  se  traduit  par  des 
Bjmplûmes  généraux  et  locaux. 

Si.  dans  quelques  cas  extrâmement  rares,  l'état  général  reste  à  peu 
près  satisfaisant,  la  plupart  du  temps  il  est  gravement  atteint.  Le 
faciès,  outre  la  déformation  caractéristique,  due  au  gonfleuient  du 
cou  et  dont  nous  parlerons  plus  loin,  parfois  rouge,  mitueux.  est  le 
plus  souïeat  plie,  jaunâtre,  terreux.  La  température  est  variable  : 
tantôt  peu  élevée,  38°,  3S,5,  tantât  très  haute,  40°  ;  le  pouls  fréquent, 
souvent  ample,  c=t  parfois  petit.  Les  urines  rares,  foncées,  sédiraea- 
teuses,  contiennent  quelquefois  de  l'albuminp.  Le  malade  est  inquiet 
dans  le  jour;  privé  de  sommeil,  agité  pendant  la  nuil,  dàltrant  dans 
quelques  ca:<,  mais  bien  souvent  l'iii  tel  licence  est  intacte.  C'est,  en 
somuie,  le  tableau  d'une  infection  générais  grave. 

Loealemenl.voicî  ce  qu'on  obeerve  ;  une  tumcfactioD  soit  uni,  sait 
bi-lntèrale  de  la  région  sus-hyoldleone,  tuméfaction  qui  iiti  corps 
avec  la  mâchoire  inférieure,  s'étendaot  plus  ou  moins  bas  sur  le  cou, 
jusqu'au  cartilage  thyroïde  en  général,  le  déliassant  quelquefois;  elle 
atteint  en  arrière  l'angle  de  la  mfiehoire,  s'arrête  en  avant,  h  la  ligne 
médiane  ou  la  franchit,  si  elle  est  bi-latérale.  Parfois,  les  deux 
tumeurs  droite  et  gauche  restent  séparées  par  un  silloQ  médian  (eas 
personnel;.  Quand  la  tuméfaction  exista  des  deux  câtéSr  la  tu»  a» 
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eoBtîirae  direetemenl  awee  W  eoa,  elle  semble  «lloiigée  dans  le  sens 
vertical,  ce  qui  donne  au  malade  un  aspect  grotesque- 
La  pean  qui  rttfwnê  la  région  sovs-maxillaire  est,  le  plus  souvent, 
safoe,  de  coloration  normale,  assez  rarement,  elle  présente  de  petits 
Ilots  Doîràtres  tènioias  d*un  processus  gangrôMnx. 

Soaaelle,  on  trowe  one  tumtar  dore,  ligneuse,  fiisant  corps  avec 
le  maxillaire,  elle  ne  se  laisse  pas  déprimer  par  le  doigt,  on  n'y  sent 
pas  de  IhictnatîoB,  la  palpation  est  peu  douloureusadaas  la  majorité 
des  cas,  elle  Test  parfois  à  un  baut  degré. 

L'idée  vient  tout  natavellemeitt  de  l'explorer  par  la  boache,  mais  ce 
n*est  pas  chose  fbcfle,  car  îl  existe,dans  la  plupart  des  ca8,une  cons- 
trietion  des  mâchoires  telle  que  leur  écartemeoi  permet  à  grand 
peine  Hnlroduction  du  <ioigt,  il  B*est  souvent  pas  suffisant  peor 
qu'on  puisse  faire  cette  manœuvre.  Si  elle  est  possible,  on  constate 
presque  toujours,eB  arrière  de  l'arcade  dentaire  inférieare,un  bour- 
relet dur,  saillant,  formé  par  le  soulèvement  du  fdancher  de  la 
bouche  ;  aussi  la  langue  est-elle  refoulée  du  côté  de  la  voûte  palatine 
souvent  tuméfiée.  La  sensation  de  refoulement  est  très  nettement 
accusée  par  le  malade.  En  même  temps  existe  une  sallyatios  abon- 
dante, le  liquide  sécrété  s'écotrle  involontairement  par  les  commis- 
anres  labiales  et  souille  le  malade. 

Le  gonflement  du  plancher  de  la  bouche,  en  soulevant  la  langue 
tuméflée,  amène  des  troubles  prononcés  de  la  déglutition  et  de  la 
phonation,  aussi  de  la  respiration,  il  peut  y  avoir  une  véritable 
dyspnée,  voire  même  des  accès  de  suflTocation,  qui  témoignent  de 
l'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

GTest,  en  généra),  vers  le  3«  ou  le  4«  jour  de  la  maladie  que  ces 
symptômes  sont  k  leur  apogée,  ils  peuvent  se  montrer  plus  tôt,  dès 
le  2*  jour,  parfois  plus  tard  vers  le  10«. 

M.  Tîssier  écrit  :  <  Nous  sommes  arrivés  vers  le  7*  jour  environ  de 
la  maladie,  nous  allons  assister  maintenant  au  développement 
rapide  du  processus  gangreneux,  point  critique  s'il  en  fût,  car,  si  la 
terminaison  doit  être  fatale,  elle  est  dès  lors  imm  inente  et  toujours 
presque  inéluctable  si  Ton  n'intervient  actirem  eut.  »  Puis  il  nous 
montre  toute  la  région  cervicale  envahie,  «  le  larynx  enveloppé  dans 
une  cuirasse  de  pierre  »,  des  taches  noirâtres  qui  se  forment  sur  le 
plancher  de  la  bouche  et  sur  la  peau  du  cou,  Tasphy  xie  due  à  Texten- 
sion  du  processus  à  Torifice  supérieur  du  Inrynx,  l'impossibilité  de 
ralimentation,  le  ramollissement  des  plaques  noirâtres  qui  laissent 
couler  sous  leurs  bords  un  liquide  sanieux;  Pétat  général  de  plus  en 
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plus  sUèrë,  l'èlâvatioo  de  la  tempêratare,  la  mort  dans  l'adynamie,^ 
dans  le  coma. 

La  maladie,  au  contraire,  doit-elle  guérir  sponlanémeat  OU  si  l'on 
intervient  à  temps,  lea  symplûmeg  que  nous  venons  d'exposer 
n'eiiatent  pas.  On  voit  peu  à  peu  les  signes  ronctioucels  (troubles  de 
la  déglutition,  de  la  phonation,  de  la  respiration)  s'ameoder,  la 
tumeur  su  s -hyoïdienne  et  le  bourrelet  rétro-maxillaire  diminuer, 
mais  lentement.  Si,  dans  quelques  cas,  le  rétablissement  des 
malades  a  été  assez  rapide,  la  plupart  du  temps  il  est  long,  et  témoi- 
gne de  la  gravité  de  l'atteinte  portée  à    Tétat  général. 

Le  phlegmon  sublingual  résulte  le  plus  souvent  d'une  angine  ou 
d'une  aiïection  dentaire,  d'aphtes  même,  nn  un  mot  d'une  inflamma- 
tion quelconque  de  la  bouche  qui,  tout  d'abord,  était  assez  bénigne 
pour  que  le  malade  ne  s'en  préoccupât  point.  Cette  ionammation  peut 
durer  plus  ou  moins  longtemps  avant  que  la  maladie  éclate  ;  on  ne 
saurait  considérer  ses  symptômes  comme  appartenant  à  l'aHectloQ 
qui  nous  occupe. 

Mais  dès  qu'une  ulcération  buccale  doit  se  eompliquerdo  phlegmon 
sublingual  l'évolution  de  la  maladie  est  rapide.  <  Tout  d'un  coup  le 
malade  est  pris  de  frissons,  de  céphalée  asses  intense,  la  déglutition 
et  la  respiration  deviennent  rapidement  pénibles,  en  même  temps, 
une  tumeur  arrondie  apparaît  à  la  région  comprise  entre  le  maxil- 
laire inférieur  et  le  cartilage  thyroïde,  ce  cortège  de  symplûmes  se 
montre  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. C'est  à  cette  période 
en  général  qu'on  observe  le  malade  pour  la  première  fois.  ■  (Leler- 
rier.) 

Nous  avons  pu  le  faire  avant  que  la  période  d'état  fût  nettement 
constituée  avec  tout  le  cortège  de  symptémes  que  nous  avons  énu- 
mérés  il  D'y  a  qu'un  insUnt,  et  cela.l'an  dernier  (1893)  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  notre  cher  mettre,  le  prolesaQur  Duplay;  nous 
avons  pu  voir  deux  malades  cbez  lesquels  l'angine  de  Ludwig  a 
tourné  court. 

L'un  d'eux,  homme  de  39  ans,  domestique,  fut  pris  brusquement 
d'une  amygdalite  le  24  avril  1B93  au  matin  ;  dès  le  soir  le  plancher  dt 
la  bouche  était  tuméfié,  la  langue  soulevée  douloureuse,  la  dégluti- 
tion et  la  phonation  difficiles.  A  son  entrée  dans  le  service,  l'état 
général  est  mauvais, le  malade  se  sent  faible,  il  a  le  teint  terreux,  la 
température  a  39°,  le  pouls  à  110*  plein  ;  il  y  a  un  peu  de  diarrhée, 
des  traces  d'albumine  dans  l'urine.  Localement  doub  constatons 
tous  les  symptômes  de  l'angine  de  Ludwig ,  le   gonflement  sus- 
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hyoïdien  est  bilaiéralt  dur,  réDittent,  mais  non  ligneux,  le  plancher 
de  la  bouche  est  soulevé,  a  perdu  son  élasticité,  mais  il  n'y  a  pas 
encore  de  bourrelet  dur  rétro-maxillaire.  Pas  de  dyspnée,  gêne 
très  grande  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  légère  constriction 
des  mftchoires. 

U  resta  dans  le  même  état  pendant  trois  jours,  puis  le  thermo» 
mètre  baissa  graduellement  en  même  temps  que  le  gonflement  du 
plancher  de  la  bouche  et  des  régions  sus-hyoïdieifties  commençait  à 
s^afEûsser  ;  tant  et  si  bien  qu*au  bout  de  huit  jours  le  malade  pou- 
vait quitter  Thôpital  conservant  encore  une  petite  induration  au 
niveau  des  glandes  sous-maxillaires,  un  peu  de  faiblesse. 

J'ai  souvenir  d'un  second  malade  observé  presque  en  même  temps  : 
il  avait  sur  la  pointe  de  la  langue  des  aphthes  qui  avaient  donné 
lieu  à  une  ioflammation  assez  vive  de  toute  la  muqueuse  des  por« 
tions  Unguale  et  subinguale  du  plancher  de  la  bouche,  accompagnée 
d'un  gonflement  sous-maxillaire  bilatéral  assez  dur  au  toucher* 
Bien  qu'il  n*y  eût  ni  albumine  dans  les  urines,  ni  diarrhée,  ni  tem« 
pérature  élevée, l'état  général  n'en  était  pas  moins  atteinUÂu  bout  de 
huit  jours,  tout  avait  disparu.  J'ai  trouvé  quatre  autre  cas  ana- 
logues à  ceux  que  je  viens  de  rapporter  succinctement  ;  ceux  qui 
les  ont  observés  n'ont  pss  hésité  à  mettre  sur  eux  l'étiquette  d'an- 
gine de  Ludwig.On  pourrait,  à  la  rigueur,  critiquer  cette  manière  de 
faire,  mais  qui  nous  dit  que  si  l'affection  avait  été  abandonnée  à 
elle-même,  elle  n'aurait  pas  abouti  k  la  suppuration  ?  Il  y  a  donc  des 
formes  atténuées,  il  faut  les  connaître  afin  de  pouvoir  leur  opposer 
rapidement  un  traitement  efficace,  car  elles  peuvent,  si  elles  sont 
négligées  donner  lieu  au  phlegmon  sublingual;  l'observation  XXXI 
de  la  thèse  de  M.  Leterrier  est  un  exemple  très  démonstratif  de  ce 
que  nous  avançons. 

J'ai  suffisamment  insisté  sur  la  période  d'état  pour  n'y  pas  reve- 
nir. Sa  durée  est  extrêmement  variable.  Tissier  nous  dit  que  les 
symptômes,  dans  les  cas  qu'il  considère  comme  typiques,  sont  à 
leur  apogée  vers  le  quatrième  jour,  et  que  le  processus  gangreneux 
annonçant  la  terminaison  fatale,  si  on  abandonne  le  malade  à  lui- 
même,  se  montre  vers  le  septième  jour.  Mais,  heureusement,  il  s'en 
faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  D'abord  «  nous  venons  de  le  voir,  la 
maladie  peut  rétrocéder  dès  le  début  et  puis  quand  la  période  d'état 
est  constituée  la  guérison  est  possible  par  résolution  (2  obs.  pers. 
Ludwig,  Hering,  Leube,  Parker)  par  ouverture  spontanée  de  la  col- 
lection purulente  (Timpe,  Parker,  Schwartz}.VoiU  des  cas  à  opposer 
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&'ta  marcha  ordinaire 
moins  pessimiste  que  Tissier.  Je  sais  bien  que:  «  en  revancbe  ît 
«t  d'autres  cas  aii  la  maladie  est  arrivée  en  deui  on  hois  jours  à 
^ine  à'ia  termÎDiiJsaii  fstsle,  la  symptoraa'tohigie  eat  la  m6me,il  n'y 
u  que  la  rapidité  do  l'évolulioD  qui  varie  «  (LeterrieT).  Il  Mt  donc 
hnpoBsibte  de  faer,  d'une  'façon  marne  approximative,  U  dorée  de 
Tangine  de  Ludwig. 

Nous  avons  ind^iquË  snecitltemerrt  ses  termine jaons.  La  guérisoa 
peut  se  faire  ;  par  râsolution,  par  ouverture  sporftaDAe  d«  la  collec- 
bon  purulente,  par  une  intervention  chi  m  fiscale  précoce. 

La  mort  peut  survenir  do  plusieurs  façons  , 
■  1*  «  Parasphyiie-:   œdàme  de  la  glotte, compreaaion  de  la'trachép, 
pénâtration  du  pus  dans  les  voies  respimloires  (le  pheigmon  égalant 
ouvert  pendant  le  sommeil  »  (Leterrler). 

2°  n  Par  le  fait  de  Cintoiication  générale  avec  le  cortège  de  symp- 
Mmes  ataxo-adynamiques.  >  (Tissier). 

'8°  «  Soit  en&n  par  intoxicaition  secondaire  avec  symptCmee  pyolié- 
miques  »  (Tissier). 

4"  Par  syncope  (1  cas  de  Schwarlz). 

Il  est  h  remarquer,  je  l'ai  d^jà  écrit,  que  quand  les  malades  gué- 
rissent ils  restent  le  plue  souvent  très  aiïaiblts  ce  qui  témoigne  S« 
l'intensité  de  l' intoxication  générale. 

Je  déairG  revenir  sur  un  point,  la  gangrène.  Tissier  y  attache  udq 
telle  importance  qu'ill'a  fait  rentrer  dans  sa  définition  deTangins 
de  Ijudwig  et  M.  Reynier  disait,  à  la  Société  de  chirurgie,  le  20  juil- 
let 1B92  :  *  C'est  celte  sepliciié  particulière,  cette  tendance  au  spha- 
cèle  qui  distingue  les  faits  Hécrils  soua  le  nom  d'angine  de  Ludwig 
des  adino-pblegmons  aus-aponévrotiques  que  nous  voyons  ordmaî- 
remoat.  > 

M.  Lelerrior  n'insiste  point,  quand  il  traite  de  la  Bymptomstologle 
de  l'affection,  sur  le  processus  gangreneux,  et  je  crois  qu'il  a  raison, 
sa  thèse  contient  huit  obaervations  XXIV,  XXV,  KXVI,  XKVn, 
XXVIII,  XXiX,  XXX,  XXI)  dont  sept  dues  à  H.  Delorme  et  une  poiv 
soDodlle  où  il  n'y  avait  pas  de  gangrène,  mais  dans  ces  caa  Tinter- 
vention  avait  été  précoce.  Aussi  la  gangrène  ne  me  parait-elle  êm 
dans  une  prcmiëre  catégorie  de  fails  qu'un  phénomène  ultime  dans 
t'èTolution  de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même  et  qu'on  peift 
enrayer  par  l'intervention.  Mais,  me  dira-t-on,  dans  un  grand  nom- 
Bre  d'observations  on  voit  qae  les  tissus  du  plancher  de  la  boachs 
sont  ap h acélés,  infiltrés  d'nn  liquide  sanieusT  C'est  très  vrai,  mtjfl 


au 

4a  mortifioation  d«8  tissufi  n-axiste-t-alle  ipas  dans  tout  phlegmon , 

U  mt  desitts,  pareiemplBi'obsanrayon  XXIII ^deialhôse  de  I^eter- 
vîeroù  'k  tgangrèoe  s*eftt  n^unirâe  .le  deuxiàme  jour.  jComment  û]y>li- 
qtier*ces  ùàiM^iFiac  Uôiot  général  du  ^pj  et.  C^est  xe  gue  M.  Reynier  a 
-pri8:8i»B'de  lûBe  «1  fliÎMitant::  u  Ofi  comme  Je  l'ai  dit  plus  liaut,  si 
^■(doît  fûrejottenm^grand  voie  À  d'-élémeni  :My[xtîque  qui  pénétre 
rétonomîByiliiaiiftieDirsgnftndtcompte  du  terrain.  Tel  individu,  pour 
-taaDAmfilëBioaylèra  un  adéno-phlegmoiv,  tel  Autre  une  angine  de 
Ludwîg,  et,  cette  angine  évoluera  plus  ou  moins  vite,  pourra  être 
iphœ  OB  imams  tfBoil6ment«reôtée  suivant  laTésistance  plus  ou  moins 
grando^dnanjet  à  défection  »  et.M.  VecnemU  répond,:  «  M.  Relier 
•a  jadîsiniBemsDt  aioté  .riniluence  du rtervain  sur  .l'évolution  de  cas 
"phlegmonB:;  «es  observations  sont  très  jntévesaantes  et  démontrent 
-qaSm  phlagiBon  parti  de  la  boucàe,  ipeut  être  bénin  ou  .malin,  sui- 
vant que  la  constitution  est  bonne  4>u  que  ila  lésion  ae  développe 
cheK^on  alcoolique,  un  diabétique,  etc.  » 

Je  ne  pouvais  mieux  faire,  je  crois,  que  de  vciier  ces  paroles  de 

•mon  «iteéré  maître,  elles  me -semblent  éti^  rexpression  de  la  vérité. 

•Concluons  donc  que  la  igangrône  se  lencontre  dans  l'angine  de 

lAdwig,  mais  qu'elle  n'y  est  pas  fatale  :  pourquoi  en  faire  alors  un 

de«^maiftB:da'phlegmon  sublingual? 

JSiialQçie,  JPathôgénie,  —  En  analysant  les  observations -.oà  la 

lésion  considérée  «comme  la  cause  du  développement  de  l'angine  «de 

Lndwig  est  nettement  indiquée,  je  trouve  mentionnés  : 

Une  fois  les  aphthes  siégeant  à  la  pointe  de  la  langue  (obs.  pers.). 

Cinq  fois  ime  angine  (obs.  XX.  XXU,  XXIV,  XXXI  Th.  Leieriûer, 

1  cas  pers.lL 

Onze  fois  des  altérations  dentaires  (obs.  VI,  VIU,  XIX,  XXI,  XXV^ 
XXVin,  XXIX,  Th.  Leterrier,  3  obs.  Reynier  (Soc.  chir.  1892],1  cas 
panonnel). 

Dn  auteurs  .restent  muets  sur  la  variété  de  l'angine,  sur  ses 
eacBciôres. 
Quant  aux  altérations  dentaires  nous  trouvons  la  i^arie  notée  très 

wowmtL 

Gependaat  diaprés  M.  Magitot,  la  carie  dentaire,  ne  serait  jamais 
la  cause  directe  et  essentielle  d'une  forme  de  phlegmon  péri-maxil- 
laire. La  lésion  dentaire  initiale,  à  laquelle  doivent  être  rattachées 
les  formes  diverses  de  phlegmon  péri-maxillaire,  c^est  la  périostite 
alvéolaire  ou  ahntelo-dedteire  qu'il  faut  dénommer  aujourd'hui  par 
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I  alTéoUire 


La  deot  i 


le  terme  d'arthrite 
fréquente  de  phlegmons  péri-maxillaires.  Les  accideota  dus  h  U  deet 
de  sagesse  soDt  classés  ordinairement  sous  trois  groupes  :  les  acci- 
dents muqueux,  les  accidenta  osseux,  les  accidenls  nerveux  ou 
névralgiques.  Les  aceideots  névralgiques  étant  laissés  de  cfilé,  lâs 
sccideats  muqueui  appartiennent  à  l'histoire  de  la  gingivo-stomatite 
mais  dès  qu'on  franchit  cette  période  pour  passer  aux  phénomènes 
osseux,  aux  complications  osseuses  du  voisinage,  il  Taut  faire  inter< 
venir  l'arthrite  alvéolaire  née  par  propagation  infectieuse  de  la  st» 
matîte  primitive. 

M.  Magitot  enfin  répondant  à  une  question  de  M.  Nélaton  cri^ 
fermement,  dans  la  pathogènie  des  accidents  graves  et  profonds  d« 
la  dent  de  sagesse,  è  l'envahissement  septique  par  une  porte  d' 
trée  qui  serait  l'ulcération  ou  l'érosion  de  la  muqueuse  au  début  des 
accidents,  sans  refuser  une  part  importante  ft  la  compression  (Théo- 
rie mécanique,  pas  d'ulcération). 

Dans  le  relevé  que  j'ai  fait  des  origines  de  l'angine  de  Ludwig,  js 
trouve  la  dent  de  sagesse  trois  fois  en  cause. 

M.  le  professeur  Verneuil  disait  k  la  Société  de  chirurgie  (20  juil- 
let 1892)  à  propos  des  inflammations  du  plancher  buccal.  •  Une 
variété  (rés  grave  est  constituée  par  le  développement  de  la  périos- 
tite  à  la  face  interne  du  maxillaire,  c'est  dans  ce  cas  qu'on  observe 
un  œdème  énorme  avec  asphyxie';  il  faut  alors  inciser  le  long  du  bord 
interne  du  maiillaire  et  aller  chercher  profondément  le  pus.  »  J'ai 
eu  l'occasion  de  constater  l'exactitu^Ie  de  cette  assertion  dans  un  cas 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer  avec  mon  ami,  la  D'  Bernard. 
'■'  H.  Moty  à  la  Société  de  chirurgie  [juillet  t892)  a,  comme  M.  Ma- 
gitot, insisté  sur  les  accidents  graves  qui  peuvent  résulter  de  la 
simple  obturation  d'une  dent  malade.  Cette  obturation  d'après 
M.  Magitot  peut  causer  la  mort  par  rétention  des  matiâres  septiques 
dans  l'articulation  alvéolaire.  Il  y  a  arthrite  infectieuse  primitive 
suivie  de  phlegmon  difTus.  M.  Moty  a  cherché  à  expliquer  ces  faits  et 
à  montrer  comment  ils  peuvent  donner  lieu  h  l'angine  de  Ludwig. 
Pour  ce  chirurgien,  quand  une  dent  cariée  est  obturée  intempesti- 
vement,  le  pus  est  retenu  dans  l'alïëole  dont  les  parois  n'ont  pas  la 
temps  de  se  résorber  comma  c'est  la  règle  dans  les  formes  ordi* 
naires  de  la  périostite  alvéola-dentaire,  mais  le  fond  de  l'alvéoltt 
étant  très  voisin  du  canal  dentaire,  l'infection  gagne  ce  canal,  d'où 
résulte  une  ostéite  infectieuse  du  maxillaire  inférieur  s'accompagnant 
de  phénomènes  généreux  les  plus  graves.  L'infection  du  canal  den- 
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taire  remonterait  vers  Tépine  de  Spiz  et  se  frayerait,  dans  quelques 
cas,  une  voie  vers  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  face  supérieure  du 
mylo-hyoTdien  de  la  gencive,  d'où  une  angine  de  Ludwig. 

L^angine  de  Ludwig  présente  son  maximum  de  fréquence  entre 
20  et  30  ans  ;  mais  elle  a  été  observée  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  on 
Ta  rencontrée  chez  des  enfants  de  2  mois  (obs.  Tordeus  n»  XVI 
th,  Leterrier)  chez  des  enfants  de  6  mois»  (obs.  J.  A.  K.  Stuart 
n»  XU  th.  Leterrier)  ainsi  \q\ie  chez  des  adultes  de  50  ans  (Cartoulî, 
obs.  XY  th.  Leterrier).  Elle  semble  respecter  la  vieilesse  (Tissier). 
Le  sexe  masculin  est  frappé  de  préférence,  5  femmes  contre 
26  hommes  ((ieterrier). 

«  Devons  nous  admettre,  avec  Marchison,  comme  condition  de 
développement  du  phlegmon  sublingal,  la  [constitution  débile,  scro- 
loleusev  misérable  ?  Les  faits  ne  semblent  pas  parler  beaucoup  en 
faveur  de  cette  conception.  >  (Leterrier) 

Gela  est  vrai  pour  la  scrofule,  mais  la  misère  physiologique,  de 
même  que  les  diathèses  (alcoolisme,  diabète,  ete),  de  même  que  les 
infections  antérieures  (cas  personnel)  me  paraissent  être  une  condi- 
tion favorable  à  Téclosion  de  la  maladie,  un  facteur  énorme  dans  sa 
gravité. 

Les  refroidissements  répétés  se  trouvent  indiqués  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas.  Pour  Roser  c  l'angine  de  Ludwig  se  rencontre 
fréquemment  dans  les  agglomérations  d'individus  soumis  à  une 
hygiène  défectueuse,  il  signale  sa  fréquence  relative  chez  les  mili- 
taires et  l'explique  par  la  contagion  directe^  liée  au  milieu  et  à  la  vie 
commune  »  (Tissier).  La  contagion  eziste-t-elle?  Voici  ce  qu'écrit 
Tissier  :  «  Il  s'agit  de  doux  employés  des  postes  ambulants,  voya- 
geant ensemble,  exposés  à  de  perpétuels  courants  d*air  dans  les 
trains  en  marche,  présentant  à  quelques  semaines  (Tintervalle  les 
mêmes  symptômes  morbides  locaux  et  généraux  et  venant,  dans  des 
circonstances  identiques,  eux  camarades  d'hier,  se  coucher  dans  le 
même  hôpital.  Est-il  un  cas  de  contagion  plus  net,  plus  indéniable, 
plus  probable  en  un  mot?  »  Voilà  qui  est  fort  bien  dit,  mais  je  ferai 
remarquer  qu'on  pourrait  peut-être  élever  des  doutes  sur  une  conta- 
gion aussi  tardive,  que  M.  Delorme  n'est  point  de  l'avis  de  Roser  en 
ce  qui  concerne  les  soldats,  et  que  la  thèse  de  M.  Leterrier,  basée  sur 
31  observations,  chiffre  respectable,  ne  contient  qu'un]  fait  en  faveur 
de  cette  contagion,  celui  de  M.  Tissier.  Il  nous  faudrait  plus  que  des 
afGrmations,  plus  qu'un  cas  douteux  de  transmission,  pour  admettre 
Ja  contagion  de  l'angine  de  Ludwig. 
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Mais,  quel  eat  l'agent  microbicD  cause  de  la  meladJe  ?  Mousa 
n'aïons  que  peu  de  documents  sur  ce  point,  je  les  emprunte  à  M,  Lsm 
terrier  qui  a  pu  réunir  quatre  examens  bactériologiques.  > 

Dans  un  premier  cas  (ob.  XXI  th.  Let.  due  â Ht.  Delonne);  \a>  pus 
bien  lié,  contCDait  des  ataphylococces  dorés  ;  dans  un  second^  le  pus^ 
mal  lié,  fôtidS,  a  donné  des  cultures  pores  de  strepEocoeces  (tths.XXX. 
Leterrier,  due  à'  M.  Delorme)  ;  dans  un  Ilroisiêmo,  oO  la  mort  était 
arrivée  trente-six  heures  après  le  début  du  mal,  les  obEervateur»^ 
WM.Clianlemesseet  Widal  ont  trouvé, dans  le  phlegmon' sus-hyoidieo' 
une  inllltratioQ  de  liquidit  arec  lequel'  ils  ont  pu  faire  des  cultures 
pures  de  alreptococces  de  l'érysipèle  lChanleme8B6.Con(.de  PaUi.laffr 
à  la  Faculté  de  Paris  1891-91). 

Enfin  dans  un  quatrième  cas  persormel  à  111^  Leterrier  (oBs.  SXX!)> 
observé  dans  le  service  de  H.  Monod,  le  D^  Macaigoea  trouvédes 
micrococces  et  un  bacille  plus  long  et  plus  mince  que  le  baelét'iiiui' 
colî  ;  leur  nature  n'a  pu  être  déterminée. 

Il  est  impossible  de  tirer  des  conclusions  dé  faits  aussi  peu  nom- 
breux. Celui  de  M.  Leterrier  ne  peut  èlre  utilisé,  celui  dans  lequel  an< 
a  trouvé  des  stapbylococces  s'est  termiDé  parla  goôrison.il  n'y  a  pas 
eu  de  gangrène;  ceuieufîa  où  le  streptococc  a  étû  rencontré,  ent  su» 
l'un,  une  issue  funeste  au  bout  de  trente-sii  heures,  Tautre  une  heu« 
reuse  terminaison,  cette  fois  encore  sans  gangrène.  Le  m^me  agent 
semble  donc  pouvoir  donner  lieu  à  des  formes  différentes,  a'eal-o» 
pas  là  une  démonstration  nouvelle  de  l'influencs  du  terrain,  sur  l» 
déVelcippemeni,  sur  la  terminaison  plus  ou  moi»  rapide  de  iK* 
maladie. 

Nous  connaissons  maintenant  la  porte  d'enlrée  du  microbe  patho- 
gène, nous  avons  quelques  notions  bien  i[nparftiites,il  est  vrai, sur  m, 
nature  ;  quelle  voie  suit-il  pour  arriver  au  plancher  de  ta  boache  et 
dans  quels  éléments  do  ce  plancher  va-t-il  élire  domicile  î 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  nous  ne  pouvons  raisonner 
que  par  induction,  nous  n'avons  pas  de  preuves.  Il  est  bien  probable 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  la  voie  lymphatique  que  doivent: 
prendre  les  micro-organismes.  Il  se  pourrait  aussi  qu'ils  suivissent 
dans  quelques  cas  les  conduits  glandulaires;  le  conduit  de  Wartbait 
nous  dit  Tissier,  car  adoptant  en  partie  les  conclusions  de  Hoser,  il 
admet  que  la  maladie  siège  quelquefois  dans  la  glande  sous-mazit- 
taire.  Mais  il  reste  sur  le  plancher  de'  la  bouche  bien  d'autres  con» 
duitfi  glandulaires  bËants,  tous  ceux  de  la  glande  soblingale,  qu'bir 
le  sait,  depuis  les  recherches  du- (professeur  Tillanz,  n'est  point  nne 
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masse  iuiqpa«  mais  ona  série  der  glandeft  ôeh^oiuiéeftla-loBg  'da.  k 
parabela  du  mazillaiise;  et,  de  fait,  c*està«80BiiiiYea»  quadaos<c^ 
darnifljs  ienms  on  a  placé  le  siège  de.  la  maladie.  " 

Siègfi  de.  la.maladiei.. — En  faisant  abstraction,  des  cas  oùla  tumée 
(adion  q^earaetériafliUaDginada  Ludwig,,  après,  afoir  débuté  dans 
le  plancher  dela.boucdbia6t.la  région  sousr-mazillaire  soit  dJua  seal 
soit  de  deux  côtés,  a  eonaécutivement  envabi  toute  la  rô|pon  antésih 
latérale  dUiCou,.ii  na  reste  pas  moins  aoq]iis[  q/oe  raffeciioaquLnouS 
occupSn  siège  dans  cette  région,  que  Biandin.et  Malg^igoe^^réuniasant 
la.  lan^Qoe  à  la  rég^n  sus-h^yoïdiennay  ont  dénommée,  glosso.  msfhjiûii' 
diennc^  Velpaau  le  premier  a.  sépaiié  la.  langue  du  coju«.Ricbet  {f)j^ 
suivi  son  exemple,  il  étudia  séparément  dans,  son  Uvsa,  la  région 
liBg;ualeaii  parai  inférieure  de. la  bouche  et.  déccitle  plancher  de  œtte 
eafité  avec  la  région,  sus  hyoïdienne.  M,  Tillauz  (;i}.oommeMk  Eicbet 
sépara  l!éiude  de,  Uu  langue  de  celle,  de  la.  région  sua-hyoîdienne|,maîs 
il  est  beaucoup  plas  explicite:  au  sujet  du.  plancher  dei La.  bouche. 
icLei plancher  de  lai  bouche»,  écrit-il,  est.  une  région  limitée,  en-  haut 
par  la  ca?ité.  buccale  et  en.  bas  par  le  muscle.  mLyda-h^ïdiea». 
PuisiLaÎpute  :.€Le  plancher  de  la  bouche,  estf^n  grande.partie 
occupé  par  la  langue ji 

Entre  laufafia  inférieure,  de  la.  langue  devenue,  libre,  et  la>  facepos- 
^ffjAnna  (ta  la.  mâchoire  inférieure,,  exista  uni  petit  espace  ocaq^ 
presque  excluaivement  par  la*  glande.  subUn^^t  Le  plancher,  da  la 
hèucha  sa  subdivise  donc  naturellement  en  deux  parties  ;,  1a  portion 
lingui^e»  1& portion  sublingale..  »  C'est  cette  pontion.  sublinguale.aenfe 
qu'on  considère  en  clinique  comme  plancher  de  La  .boucha»  Sibileau(l) 
Lui  donne  la  nom  de  département  sus -oLylo- hyoïdien,,  de-  creux 
aublingoalf  sa  forme  est  celle  d'une  «  pyramide  triangulaire,. dont  le 
sommet,  qui  est  inférieur,  répond  au.  point  où  le  mylo-hyoldieur  con* 
fine  au  g^o-hyoJidien  et  dont  la  base  qui  est.  supérieure  s*élale  sous 
La.  langue  »  <  Quelles  sont  les  parois  da  cette  sorte  de  creux  triangur 
laire?  La  lace  interne  du.  maiillaire  in£ôrieur  et  Le.  muscle  myior 
byoldiea  forment  la  paroi  externe  qui  est  oblique,  disposée  comme 
une  sorUàr  da  plani  incliné  ;  le  génia-glosse  en  haut  et  le  géoio-bj^olr 
dien  eui  bas  constituent  à  eux  deux  la  paroi,  interne  qui  est  verticale^ 
la  paroi  supècieure  est  formée  par  la.  muqueuse  du  plancher  de;la 
boucha  que  les  gjlaades  subiingales  soulèvent  à  droite  et  à  gauchardu 

(1)  Richet  (Anatomie  médico-chirurgicale  5«  édition  1877). 

(2)  filiaux  (Traité  d*anatomie  topographique). 

(T)  P.  StMiftau  (Déinonstratfons  d^anatomie,  p.  169). 
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treia  da  ta  langue  >  (Leterrier).  Lea  organes  cootenus  dans  cette 
eavité  sont  :  les  petites  glandes  sublinguales  réunies  et  entourées  par 
dn  tissu  cellulaire  lâche,  ce  ttSBu  cellulaire,  sur  la  ligne  médiane, 
entre  les  glandes  sublitigales  droites  et  gauches  présente  de  grandes 
aréoles  qui,  en  se  réunissant  entre  elles,  forment  la  bourse  séreuse 
de  Fleischmann  ;  au-dessous  des  glandes  sublingales  on  rencontre 
l'artère  sublingale  accompagnée  d'une  ou  deux  veines,  le  nerf 
lingual  et  le  canal  de  Warthon  >.  J'ai  cru  devoir  rapporter  tous  cm 
détails,  trop  longs  peut-être,  parce  que  le  siège  initial  de  Is 
maladie  se  troure  dans  le  creux  sublingal.  La  région  sous- maxillaire 
(sus-byoldienne  latérale  du  professeur  Tillaui)  est  trop  connue  pour 
que  je  cherche  à  en  présenter  une  description. 

Je  dois  faire  une  remarque,  c'est  que  dans  la  région  du  plancher 
de  la  bouche,  toile  que  nous  l'entendons,  on  ne  troure  pas  de  gan- 
glions lyraphaliques.  M.  Richet  décrit  bien  une  chaîne  ganglionnaire 
en  Ter  à  cbeTal,  appliquée  le  long  de  la  face  interne  du  maxillaire 
inférieur  ;  il  veut  sans  doute  perler  des  ganglions  sous-maiillaires 
droits,  des  ganglions  BUs-hyoïdiens  médians  et  des  ganglions  sous- 
maiillairea  gauches  qui  forment,  en  effet,  dans  leur  ensemble,  une 
courbe  parallèle  à  celle  de  la  mâchoire  inférieure.  Hais  dans  le 
plancher  proprement  dit  de  la  bouche,  je  oe  connais  pas  de  gan- 
glions, jai  fait  des  recherches  à  ce  sujet  et  je  n'ai  point  été  assez 
heureux  pour  les  trouver  décrits.  D'ailleurs  oii  pourrait-on  lire. 
dans  nos  classiques  français  tout  au  moins, une  élude  des  lympha- 
tiques de  la  portion  sublinguale  du  plancher  de  la  bouche,  de  leurs 
ganglions  récepteurs  1 

Si  j'ai  tant  insisté  sur  cette  région  c'est  que  dans  l'angine  de 
Ludwig,  c'est  à  son  niveau  que  les  lésions  sont  les  plus  accusées,  la 
région  de  la  Klande  sous-maxillaire  quoiqu'envahie  en  même  temps 
n'est  pas  atteinte  au  même  degré.  Ëa  effet,  dans  toutes  les  observa- 
tions récentes,  dues  pour  la  plupart  à  M.  Oelorme,'oD  voit  que  le  pua 
quelquefois  bien  lié,  le  plus  souvent  sanieui,  infect,  n'a  été  trourt 
qu'après  que  le  mylo-hyoldien  a  été  traversé,  que  quand  la  sonde  can- 
nelée ou  le  doigt  sont  arrivés  au-dessus  de  la  sangle  mylo-hyoidianne. 
Bans  doute,  il  y  a  des  lésions  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale, 
dure,  parfois  imbibée  de  liquide  sanieux  ;  mais  au  début  de  l'afleo- 
tiOD.  tout  au  moins,  quand  on  intervient,  pour  avoir  des  chances  ds 
succès,  il  faut  que  le  déhridement  porte  sur  la  paroi  inférieure  du 
«reui  sublingual  qui  doit  être  largement  ouvert. 

M.Reyniera  dit  â  laSooiété  dechirurgie(séaDce  du 27  juillet  1693). 
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^  Le  siège  primitif  de  ces  phlegmons  est  la  partie  sns-aponéyrotique 
de  la  région  sus-byoïdienne^  sons-jacente  à  la  muqueuse  du  plancher 
buccal.^  Tout  d'abord  Tinfection  reste  localisée  dans  les  lympha- 
tiques et  les  ganglions  qui  sont  disséminés  autour  des  glandes  sali- 
Taires.  Ck)mme  le  point  de  départ  est  différent,  la  première  étape  des 
phénomènes  inflammatoires  peut  Tsrier.  Tantôt  ce  seront  les  gan- 
glions voisins  de  la  parotide,  tantôt  ceux  de  la  loge  sous-maxillaire, 
tantôt  ceux  de  la  glande  sublinguale.  De  cette  première  étape,  la 
phlegmasie  diffuse,  s'étend  au-dessus  de  raponévrose,  au-deasus  du 
mylo-hjoîdien,  c'est  alors  que,  par  le  fait  de  cette  inflammation 
sus-aponéyrotîque,  le  plancher  de  la  bouche  est  soulevé  et  que  se 
forme  le  bourrelet  gingival  ». 

M.  Schwartz  s*est  ^exprimé  ainsi  :  «  Au  point  de  vue  de  la  localisa- 
tion de  l'abcès,  il  semble  bien,  d'après  les  observations,  qu'elle  se 
fasse  dans  la  région  cellulo-graisseuse  située  au-dessus  du  mylo 
hyoïdien,  au-dessous  de  la  langue  et  à  une  grande  profondeur  >  ;  et, 
M.  Delorme  est  du  même  avis.  —  Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  : 
€  peu  importe  l'infection,  la  snppuration  tend  à  se  généraliser  dans 
cette  gouttière  (située  entre  le  maxillaire  inférieur  et  la  base  de  la 
langue),  d'une  richesse  lymphatique  exceptionnelle  et  bien  connue, 
dans  cetteatmosphère  sou8-muqueuse,con8tituée  par  un  tissu  cellu- 
laire des  plus  lâches  et  continu;  le  bourrelet  muqueux,  ce  signe  pa- 
thognomoniqueapparatt.  la  langue  est  immobilisée  et  refoulée,la  dé- 
glutition mécaniquement  difficile  ou  impossible  le  diagnostic 
s*a(firme.  » 

Cest  là  qu'est  la  vérité,  c*est  le  tissu  cellulaire  qui  conmie  dan  s 
tout  phlegmon  est  en  cause  :  l'anatomie  pathologique  va  nous  le 
démontrer. 

AnatonUe  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'angine  de  Ludwig  sont 
assezmalconnues.Sur  huit  cas  où  l'autopsiea  été  faite,j*en  trouve  sept, 
où  il  s'agit  de  phlegmons  gangreneux,  deux  fois  le  processus  septique 
s'accompagnait  d'infiltration  gazeuse.  Le  plancher  de  la  bouche,  les 
muscles  du  cou  étaient  en  bouillie,  imbibés  d'un  liquide  sanieux, 
les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx  étaient  tantôt  simplement 
violacées,  recouvertes  d'un  mucus  grisâtre  adhérent,  d'odeur  fétide, 
tantôt  réellement  gangrenées.  Dans  un  cas  (Heyfelder)  les  glandes 
salivaires,  étaient  un  peu  bleuâtres,  à  la  périphérie,  mais  normales 
au  centre  ;  dans  un  autre  (Zilner)  les  glandes  sous-maxillaires  et 
sublinguales  étaient  détruites,  dans  un  troisième  (Doig)  et  un  qua- 
trième (Tordeus),  la  glande  sous-maxillaire  était  également  détruite; 
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trapbiée  tciévoBèBv  grisàtrai.  Bâ-  nmma  Ia»  aatapii«k  ift  ■qhi 
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VoyoBft  HuântenHib  c»  qn»  Dons:  061?  èknt  Its.  i  atervenliott»  teilM  è 
tempiy  aiaat  qpxc  riaflacnmatBra^  quand!  ellfl>  ifaÉt  pas  d'am^ 
gréuaina^  ait  es  te  t8iii|»d'aboiitûr  an-  aphtaeèle^L»  peau^ 
pawépatnie,  esl  te  plu»  aomnnt intacte,  cammeotiiougaâtrai  La»] 
tooiri:,  cpste*-  Ifairoic  facilemant  traversée,,  tombe  sur  un 
ligDeuz,  criant  parfois  sous  le  scalpai  et  qai  psui  préasntaff 
épaisseur' ds*  3^  3^4  ceoèiinètves  adian' 1er  caa.  Ce  tisav  remit  en 
nne*  seule  inaaBSila  gtaoslB  sonsHaaxiliairev.  sa^gangiiosSi.  Mifc 
une  soifletde  gpangne^inBoifteaaibleFdnna  laquelle  oea  arganaasonlki 
fbuisk  Si  la.  gHuidetsansHmoâlkioev  peni  être  rMonnun,  on  \m 
le  plua  sdureut  inianiev  les  gongUaoa  qut  t'eniourenb  onb 
de  ToluiDs,  ds'COBaistamnr,  ils  seni  vougeâfcreSy  maie  ne^ 
pa»(caB  peisoBDsH,  la  glaodla  Eolonrée,  en  arriTa^aur  1a  mflo-lmqif 
dien«  qu'il  n^eet  pas  toujours)  fiaeile  de  cacoanaliFa.  Apda  Ifarenr  i» 
eiaé^  on  tombe  dan»  un  foyer  contenaiii^  sait,  diii  pim  looaèle^  aoit 
un  liquide  sanieux^  infeet,  dans  fcsqnal  nagent  parfais  daa:  lambeau 
de  tissu  cellulaire  sphacelé. 

Tous  les  observateurs  sont  mueta  sur  Tétat  des  glandea  anbiiiir 
guales. 

En  résumé,  de  tout  ceci  résulte  que,  quandi  on  est  en  piéaaace 
d'une  forme  gangreneuse,  il  est  impossible  de  rien  reconnattea-  dans 
la  région  glosso-sus-hyoïdienne  ;  que  quand  on  intervient  .à  tampon 
les  divers  organes  peuvent  être  reconnus  et  que-  le  tiasn  eellulaire 
seul  est  intéressé,  il  Test  constamment  dans  la  région  souar-moBi- 
laire^mais  les  lésions  sont  au  maximum  dan»  La  creux  sablingnoi 
où  on  rencontre  soit  un  abcès  avec  du  pus  louable,  soit  un  léqnîde 
sanieuz,  contenu  dans  un  foyer  plus  ou  moins  an fraotueuz. 

J*ai  détà  signalé  les  lésions  tantôt  gangreneuses,  taniiôtsimpl» 
ment  inftammafioires  des  muquenser  buccale  at  pharyogiennerqBond 
la  mort  a  eu  lieu  par  asphyxie,  ces*  mêmes  lésions  eiiatent  an  ni- 
veau du  larynx  et  peuvent  descendre  jusque  dans  la  traofaâei  Don 
deux  cas  (€b8.  de  Schmetzer^  Heyfelder)  on  trowre  notée  la  rougenr 
du  nerf  pneumogastrique  et  du  récurrent,  des  compressions  plus:  on 
moins  accusées  dn  la  carotide  et*  de  la  jugulaire  interne»  atteiolas 


(fmlfaminafion  8nperfitielIr(Tlânmr)y  ma»  jo'ftrai'  remarquer  qa*i^ 
s'agissait  ici  de  lésions  diffuses  du  cou. 

n'y  a  aussr  dèar  Utoions  èdistanee,  maîa  elles  sont  mai-  eoairaes' 
llBiIbonnaarie,  latimxte  suftfctérique  si' firéiquemment  obsenréee&es 
les  malkdlBs»  indiquent  que^Mafera^,  le- rein  sont tonchés. 

Dans  ItBS  autoperea  on-  a-  rencontré  des  liquides-  sèïrenr  louches 
tantôt  d'ans  1er  piètres^  té  périioardëv  Vd  péritoine,  les  ventriculto 
cérébraux,  on  a-trouréf  le* cœur  graisseux,  la  rate  friable,  tuméfiée), 
dans  un  casmômr  dte  abcéb  métaatatiques' du* poumon^  etc.,  eUr.  (Sea 
lésions  sont  celles-  de  fa  septicémie^  dé  rinfection  punriente^  nouent 
sauriona  y  insister; 

Le  piwnastie  dbr  raflèctionr  est'  grarre,.  sur  88  cas  IKen'  observés,  fé 
trouTO  t7  mortir,  2f  guériisons* 

Six  Ibis  les  malades  ont  guéiir  par  réïsiolVition. 

Ttoîs  Ibis  >  Va  suite- dbrouTerture  spontanée  àvt  plifegm^ou'. 

Douze  Ibi'a  à  la  suitér  d'Une  rntenrenttov  précuce. 

Gr  cette  intenrentlon  rapide  est  de  la  plus*  haute  importance  au 
point  db  Tue  du  pronostic,  si  bwn  que  H:  Leterrier  #crK  :  «  lb^ca^ao^- 
tère  de  graritS  disparaît  presque  cfo¥ant'  iè>  traitement  chian^ad;.  » 
Cette  assertion-  noue  paraff  entachée  d^pthnisme;  Plusieurs-  fbetears 
interviennent,  ea  effet,  dans  le  pronostic-;  d'abord  Tagent  micBobien 
qui  très  certainement  doit  prodlrire  des  lésions,  à  marche  pliis'ou 
moins  rapidb  sefon  sa  nature  ;  surtout  et  avanrt  tout  Tétat  général 
du  sujet;  en  eflbt,  malgré  Tintenrention,  l'issue  de  la-  maladie  est 
presque  toujours  fatale  chez  les  infectés,  les  alcooliques^  les  diabé^ 
tiques,  oh  le  processus  revêt  plus  souvent  un  caractère  gangreneux* 

Il  me  parait  cependant  acquis  que  chez  les  individus  non  diaChé- 
aiques,  la  gangrène,  je  Tai  déjà  écrit,  n'est  souvent  qu'Un  phéno«* 
mène  ultime  deraffection,  résultant  de  ce  qu'bn- n'est  pas  intervenu 
à  temps  ;  ou  bien  de  ce  qu'on  n'a  pas  su  chercher  le  pus  )â  où  il  se 
trouvait,  c'est-a-dire  d'ans  lé  plancher  de  la  bouche  au^dessue  du 
musclé  myfo-hjoïdien.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  ces:  paroles  de 
H.  Delorme  :  c  Les  faits  montrent  que  l'a  période  de  localisation  su^ 
biinguale  dure  quellques  jours.  CTest  à  ce  moment  qu^i  faut  agir  et 
flntervention  utilisée  alors,  n'amène  pas  que  des  liquides  putrides^ 
quelques  gouttes  db  sérosité,  mais,  si  j'en  croie  mes  observations  et 
bien  d*autres,  Tincrsion  livre  passage  à  du  pus  odorant,  infect  sans 
doute,  mais  du  vrai^pus  en- nappe  ou  en  foyer,  c^est^'Kiire  une  col'* 
lection  qu'il  est  toujours  du  devoir  du  chirurgien  d'aller  chercher 
au  point  où  elle  se  trouve.  » 
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Aussi  importe-t-U  de  faire  uu  diagooslic  rapide]:  chercbou3-ea  h 
éléments. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'angias  de  Ludwig,  facile  dans  la 
période  d'état,  est  difQcile  au  contraire  au  début,elorsquele3  lésions 
locales  ne  soot  point  encore  au  complet  ;  on  peut  la  confondra  avec 
certaines  maladies  de  la  bouclie  et  du  pharynx  qui  présentent  un 
caractère  infectieui.  Telle:  c  L'amygdali'.e  infectieuse  étudiée  par  le 
professeur  Itouchard,  à  l'étranger  par  Kanneberg,  si  bien  exposée 
psrM.  Landouz.T...  Il  faut  ici  se  rapporter  aux  symp tûmes  locaux,  et 
comme  nous  avons  va  que  le  début  était  quelquefois  une  folliculite 
légère,  en  raison  de  l'identité  du  début,  le  diagnostic  doit  être  ré- 
servé, En  efret.lmême  fracas  sympto  ma  tique,  même  marche  cyclique, 
m^me  gravilé  pronostique,  mSmes  indications  thérapeutiques  pour- 
rions-nous ajouter;  il  semble  que  l'agent  pathogène,  ici  s'arrêta  dans 
son  envabissement  de  l'organisme  à  l'amygdale,  tandis  que  là,  il  va 
plus  loin  établir  ses  cantonnements,  dans  la  région  sous-maxillaire. 
Mais  une  fois  la  période  de  début  passée,  le  doute  est  impossible,  le 
plancher  de  la  bouche  est  saio,  la  région  sous-maxillaire  ne  présenfa 
que  quelques  masses  ganglioonaires  tuméfiées,  douloureuses,  faci- 
lement reconnaissables,  le  nœud  de  la  pièce  se  dénoue  ailleurs,  dans 
la  région  amygdalienne  >  (Tissier). 

<  On  a  cité  des  cas  d'oreillons  sous-maxillaires  primitifs. 

On  se  fondera,  pour  les  distinguer  de  l'angine  de  Ludwig,  sur  la 
notion  Ëtiologique,  la  rapidité  de  l'évolution,  l'absence  constante  de 
suppuration,  l'intégrité  du  plancher  buccaMa  coloration  de  la  peau, 
rouge,  tendre  douloureuse  à  la  pression,  le  caractère  ordinairement 
bilatéral  d'emblée  de  la  lésion  etc.  Car  les  symplùmes  généraux,  la 
courbe  thermométrique,  rappellent,  dans  les  cas  graves,  presque 
exactement  ce  que  nous  avons  vu  dans  l'angine  sous -maxillaire  in- 
fectieuse (Tissier). 

—  Plus  tard,  l'affection  étant  arrivée  à  la  période  d'état  le  rAlo  du 
chirurgien  commence.  Quand  il  observe  un  malade,  présentant  un 
mauvais  état  général,  une  température  souvent  élevée,  un  gonQa- 
ment  ligneux  uni  ou  bilatéral  de  la  région  sua-hyoTdienne,  une  gène 
rapidement  accusée  des  mouvements  de  la  langue  et  de  la  dégluti- 
tion, une  sensation  de  refoulement  de  la  langue,  une  salivation  abon- 
dante, un  bourrelet  muqueux,  dur,  élevé,  qui  comble  le  silloQ 
maxillo-lingual,  le  diagnotic  s'impose,  il  s'agit  d'une  angine  de 
t.udwig.  Celte  maladie  peut-être  cependant  confondue  avec  d'autres 
affections  qui  ont  à  peu  près  le  même  siège,  je  veux  parler  de  l'ostèo- 
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périosiite  snppurée  alvéolaire  (ostéo-périostite  externe)  du  maxil- 
laire inlérieur,  car  nous  ayons  yu  que  rostéo-p6riostite  aiguë  qui 
siôge  sur  sa  face  interne  s*accompagne  très  souvent  de  phlegmon 
sublingual  ;  de  Tostéo-périosti te  supputée  du  corps  du  maxillaire 
enfin  de  Tadéno-phlegmon  sous  maxillaire. 

L*ostéo-périostite  suppurée  du  bord  alvéolaire  siégeant  au  niveau 
des  demiôres  molaires  peut  s'accompagner  de  fièvre,  d*état  saburral 
mais  rétat  général,  n*est  pas  mauvais  : 

Il  y  a,  localement,  un  bourrelet  plus  ou  moins  dur  qui  comble  le 
sillon  gingivo-buccal,  un  gonflement  en  général  peu  prononcé  de  la 
région  sons-maxillaire,  assez  souvent  quelque  gène  de  la  déglutition 
un  certain  degré  de  constriction  des  mâchoires  ;  mais  le  gonflement 
sons-maxilaire  n'est  pas  dur,  ligneux  comme  celui  de  Tangine  de 
Ludwig,  il  n*y  a  point  de  bourrelet  rétro-maxillaire,  de  soulèvement 
de  la  langue  et  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficulté. 

Quant  à  Tostéite  aiguë  suppurée  du  corps  du  maxillaire  inférieur, 
qu'on  rencontre  chez  les  jeunes  enfants  au  moment  de  Téruption  des 
dents  de  lait,  qu*on  voit  se  développer  à  un  âge  plus  avancé  à  la  suite 
des  fièvres  graves;  forme  qui  comprend  aussi  l'ostéomyélite  de 
développement,  elle  est  plus  difficile  à  distinguer  de  Taugine  de 
Ludwig.  Elle  s'accompagne  en  effet  de  phénomènes  généraux  très 
intenses,  flèrre,  agitation,  délire,  les  gencives  et  les  joues  se  tumé- 
fient, les  mâchoires  sont  resserrées.  Mais  le  gonflement  osseux,  s*il 
s'avance  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  comble  aussi  le  sillon 
gingivo-buccal,  les  dents  sont  vite  ébranlées  et  tombent  rapidement 
ce  qui  n^arrive  jamais  dans  le  phlegmon  sublingual,  et  puis,  s*il  y  a 
du  gonflement  sous-maxillaire,  il  est  œdémateux  il  n*a  point  cette 
dureté  si  particulière  à  Tangine  de  Ludwig.  Malgré  tout,  le  dia- 
gnostic ne  nous  parait  pas  toujours  facile,  et  on  fera  bien  de  le  ré- 
server au  début  du  mal.  L'âge  devra  être  pris  en  considération,  car, 
si  Tangine  de  Ludwig  peut  s'observer  à  toutes  les  périodes  de  la 
vie,  c'est  surtout  de  20  à  30  ans  qu'on  la  rencontre,  tandis  quel'ostéo- 
périostite  aigué  se  voit  surtout  dans  l'enfance  et  dans  l'adolescence. 

L*adéno-phlegmon  sous-maxillaire  est  quelquefois  difficile  à  dif- 
férencier du  phlegmon  sublingual,  d'autant  que  le  gonflement  est 
quelquefois  dur,ligneux  môme  et  que,  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai  : 
c  le  pus  peut  traverser  le  feuillet  profond  de  la  loge  sous-maxillaire, 
faire  saillie  sous  le  plancher  buccal  et  refouler  la  base  de  la  langue  » 
(Tr.  chir.  Tome  V.  p.  684),  qu'enfin  l'inflammation  se  propageant 
aux  muqueuses  buccale,  pharyngienne  peut  donner  lieu  à   la  dys- 
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pfaagle,  h  la  dyspnée  même.  Maia  oulre  que  ce  sont  là  des  eiceptioQ&, 
1b  mode  de  début  est  biea  dillèreat,  les  aymptâmes  qu'on  obsenei, 
du  cAlé  du  plancher  buccal,  ae  sont  pas  contemporains  du  goofl»- 
ment  sous-maxillaire;  celui-ci  a  commencé  par  de  petites  maues 
ovoïdes  qui,  d'abord  dislinctes  roulant  sous  le  doigt,  se  sont  plus 
tard  fusion uèes  SQ  une  seule  masse  qui,  le  plus  souvenl.est  pâleuse. 
Bientfit  auiiout  de  cioqou  siijours,  la  peau  de  la  région  siis-hyot- 
dienne  latérale  devient  cedémateuse  rougit,  adhère  h  la  tumeur  sous- 
Jaceute  qui  se  ramollit,  le  pus  se  collecte  et  tend  à  se  Taire  jour  au 
dehors.  11  y  a  souvent  du  resserrement  des  mâchoires,  mais  si  eltea 
peuvent  être  suffisamment  écartées,  on  voit  que  le  plancher  de  la 
boucbe  n'est  pas  soulevé,  ou  du  moins  ne  l'est  que  Itès  peu.  Enfin 
l'état  général  reste  bon.  En  voilà  assez,  nous  semble-t-il,  pour  diffé- 
rencier les  deux  aOections. 

Je  ne  puis  terminer  ce  chapitre  sans  dire  quelques  mots  d'une 
variété  de  phlegmon  du  cou  signalée  par  Qensoul,  Molière,  Seslicr, 
'Vidal  et  Gtsy  GroUy  ;  bien  étudiée  récemment  par  MM.  Brousses  «t 
Brault  sousle  nom  àe  phegmon  grave  de  la  loge glosso-lhyro-épig  lot- 
tique  {Itev.  de  chirurgie  iO  février  1893). 

«  Il  existe,  disent  ces  auteurs,  ë  la  partie  postérieure  de  la  langue 
et  au-dessous  d'elle,  une  loge  déforme  priamalique  dont  la  base  est 
tournée  en  haut  et  dont  le  sommet  correspond  au  point  d'insertion 
de  l'épiglotte,  sur  le  thyroïde.  La  paroi  postérieure  est  toute  entière 
constituée  par  la  portion  non  libre  de  l'épiglotte.  La  paroi  antérieure 
par  la  membrane  nyo-glossienne  at  par  la  membrane  IbyrO'hyoï- 
dienne.  La  base  est  composée  de  deux  plans  de  tissu;  eo  allant  de  la 
superficie  à  la  profondeur,  on  trouva  une  première  couche  formée 
par  la  muqueuse  linguale  se  réfléchissant  sur  la  face  antérieure  de 
l'épiglotte  et  séparée  par  du  tissu  cellulaire  l&ebe  du  second  .pian. 
Celui-ci  est  coubtitué  par  une  lorte  et  résistante  membrane  cellulo- 
aponé/rotiquD  qui  ferme  complètement  l'excavation  seus-jacente. 
Latéralement  cette  même  membrane  dot  la  loge  en  s'ins6raot  sur 
les  bords  de  l'épiglotte.  Lorsque,  par  une  dissection  de  U  paroi 
supérieure,  on  met  la  cavité  a  découvert  un  voit  qu'elle  a  deux  oom- 
partiments  parfaitement  isolés  l'un  de  l'autre,  au  point  qu'une  insuf- 
flatioD  ou  qu'une  injection  pratiquée  dans  l'une  y  reste  absolument 
cantonnée.  Il  existe  en  effet  une  cloison  médiane  très  dense  placée 
de  champ  semblant  continuer  profondâment  le  repli  glosso-épigloU 
tique  médian  et  allant  jusqu'au  sommet  de  la  loge.  Lorsqu'on  înS' 
pecte  les  parties  latérales  do  la  logeon  y  découvre,  symétriquement 
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pUcéfty  diaKaBffifl6StaniéinB0>(to<ofiai86aDt»  qui  dûnAeiA Mcd«  dans 
dB8  •défMikNiles  «Unes  ifilut  bafl«âk  .-SiéteiààBat  tart  lifeqpnca  ttifoo* 
hyoldiea  iMéraL  Ces  'diveopliottltti  ne  «ea^i  jplM  OMiplii  nomme 
l^étefSAupéiiear  de.'la  Jbge  par  eu  lisau  ceUiiiaftie  dameAlifanaoe  mu 
^tr  éet  pakrtaai  ttclipeu  .du  mêlomt  d*«me  pelite  MtttâUB.^i3*fit 
an  ohHMS'deaqpBliioiiBigiiMBSfiUK  ^p»  <d»iirant  nifitra  les  tphkgmone 
4etoettei4iioa  ». 

il«  déboiile  phlagmon  gtOfB  de  la  loge  igloaso-thyrcHépifrlofctiqiie, 
mt  treéuft  far  une  tuméfaelion  ligneuse  «t  de  la  dottlaur  eu  une 
région  du  cou  intermédiaire  à  la  portion  sus  et  sous-hyoldieune,  par 
«  «ne  légèn  înAlination 'dans  la  région  glosso-6pigloUiqne,8aaDB  que 
ieidoîgtipuîsM  pcDToeiroîr  -im  soulèvement  ou  une  coilaoiien  en  f?eîe 
de  iarmatiefi  .*:  ^me  iotégrilé  ahsolue  <du  plancher  bneotl;  tle  Ja 
iangneet  àsL  pharynx  que  ronezemine  facilement,  gAoeà  il^ahaanoe 
:de.leife  coBtractuie 'des élévateurs  delà jnâchcère.  »  (Brousses  et 
Branh). 

n  ait  donc  dmpossible  ide  confondre  ce  phlegmon  médian  àm  'Oou 

.«▼BC    l'aBgine  de  Ludwig.  Pourquoi  en  .parler   alors?  Ctet  que 

Usntét  survient  .imcébaucfae  de  diffusion,  Taffection  (revêt  un  aspect 

tout  antvc,  la  tuméCaclion. grandit  dans  la  région  8i»-hyoldlenne 

-médiane,  oamaiencanit  à  gagner  même  les  parties  latérales,  rodème 

rétre-lingaaltdaitent  plus  net,  le  plancher  de  la  bouche  est^saolevé, 

sepooBsantJa  Inif ue  BU  haut  etien  arrière,  et  le  chimirgnn   qui 

n^aurait  assBté  qu'à  révolution  de  eette  deusiéme  étape  serait  en 

droit  de  peioer  avoir  affaire  à  un  phlegmon  sus-fayoldien...   Plus 

tard  encore  la  diffusion   dévient  de  plus  en  plus  complète,  déborde 

les  régions  sous-mazillaires,  pour  s'étendre  aux  joues  et  iraffection 

perd  de  plus  en  plus  sa  physionomie  propre  pour  .revêtir  celle  >deB 

phlegmons  diffus.  »  (Brousses  »et  Brault)« 

Si  on  ajoute  à  tous  ces  signes  que  le  malade  est  agité,  la  tempé- 
nrtore  élevée,  que  la  dysphagie,  la  «alivation,  la  dyspnée,  Paphonie 
sont,  dans  les  cas  de  diffusion,  poussés  à  Textréme,  on  voit  que  le 
phlegmon  grave  de  la  loge  glosso-tbyro^épiglotnique  à  de  très 
grandes  analogies  avec  Tangine  de  Ludwig  et  il  nous  a  paru  bon 
de  Ven  rapprocher,  car  dans  ces  cas  c  il  ne  peut  guère  être  diag- 
nostiqué des  phlegmons  profonds  de  la  région  sus-hyoïdienne  » 
(Brousses  et  Bramlt). 

Traitement.  —  Quand  on  se  trouve  en  présence  d*UQ  individu  dans 
un  mauvais  état  général,  avec  une  ulcération  quelconque  de  la 
bonobOi  s'accompagnant  d'inflammation  plus  ou  moins  intense  des 
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muqueuses  buccele  on  pharyo^enne  (ulcération   qu'on  lie  peut  pMl 
toujours   découvrir)    il    faut    chercher   à   prévenir  l'apparitioD  du 

phlegmon  sublingual,  par  uoe  antisepsie  aussi  complète  que  po<- 
aible  de  ces  muqueuses;  on  cherchera  à  atteindre  ce  but  par  des 
lavages  fréquemment  répétas  avec  des  solutions  boriquâes  à  4  0/0, 
ohloralèes  è  1/iOO.  Puis  on  tonifiera  ie  malade  en  lui  donnant  du 
quinquina,  de  l'alcool;  si  la  température  est  élevée,  on  cherchera  à 
l'abaisser  par  l'administre tioa  du  sulfate  de  quinine.  Dès  que  l'sn-  | 
gine  de  Ludwig  est  arrivée  à  sa  période  d'état,  il  faut  intervenir  lar^fl 
gement.  -^ 

Le  pus  se  trouvant  au  dessous  de  la  muqueuse  sublinguale,  aa-  ' 
dessus  du  mylo-hyotJien,  la  voie  qui  parait  toute  indiqué?,  pour 
l'aller  chercher,  c'est  la  bouche,  une  simple  incision  de  la  muqueuse, 
semblerait  suffire  pour  lui  donner  issue  au  dehors  ;  d'autant  que 
dans  les  caa  où  l'ouverture  spontanée  ft  amené  la  guérison,  c'est,  au 
niveau  de  la  portion  sublinguale  du  plancher,  que  la  suppuration 
s'est  fait  jour.  La  voie  buccale  doit  Être  rejetëe.  Dans  le  cas  où  le 
phlegmon  est  unilatéral,  c'est  par  une  iocisioD  sous-maxillaire, 
commençant  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  cou,  longuo 
de  4  à  5  centimètres  etplus,  si  besoin  est,  conduite  parallèlement  au 
bord  inférieur  du  maxillaire,  soit  immédiatement  soua  ce  bord  (De- 
lormej,  aoit  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  (Lelerher),  qu'il  faut 
recourir.  Elle  doit  intéresser  le  mylo-byoidien,  même  si  avant  de 
reconnaître  ce  muscle,  ou  trouve  du  pus  ou  du  liquide  sanieux  dans 
la  loge  sous-maxillaire,  car  c'est  au-dessus  de  lui  qu'est  le  véritable 
foyer. 

Si  le  phlegmon  est  bilatéral,  comment  faut-il  l'ouvrir?  Sur  la 
ligne  médiane,  disent  les  uns;de  chaque  cûlé,  disent  les  autres. 

Si  on  se  décide  pour  la  ligne  médiane,  il  faut  faire  une  inciaioa 
qui,  parlant  de  la  symphyse  du  menton  arrive  jusqu'au  milieu  de 
l'os  hyoïde.  Après  avoir  traversé  la  peau,  un  tissu  cellulaire  souvent 
fort  épaissi,  on  arrive  entre  les  ventres  antérieurs  des  digsstriques 
jusque  sur  le  raphé  des  muscles  mylo-hyoidiens,  qu'on  ouvre  avec  la 
sonde  cannelée,  à  laquelle  il  est  bon  de  substituer  le  doigt  dâsqu'oQ  le 
peut;  il  fautalors  porter  ce  doigt  à  droite  età  gauche  du  raphé.  au- 
dessus  des  muscles,  pour  pénétrer  dans  les  logea  sublinguales  «t 
les  ouvrir  largement;  sans  quoi,  on  risquerait  de  faire  une  opération 
incomplète.  M.  Delorme  dit  en  parlant  de  l'incision  médiane  a  cetU 
incision  me  semble  peu  recommandable  malgré  le  succès  qu'elle  m'A 
donné  parce  qu'elle  est  supérieure  du  fait  du  décubitus  du  blessé. 
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qu'elle  assure  mal  réeoulement  des  liquides,  et  rend  difficile  la  dé- 
tinfeetioD  totale  de  la  poche  ».  Il  est  donc  prôférablCy  d'après  le 
ehirurgîen  du  Yal-de-Grftce,  de  faire,  dans  le  cas  de  phle^OQ  bila- 
téral, uoeincision  de ehaque côté. 

Le  pas  éTacaô,  Il  faat  désinfecter  soigneusement  la  poche  par  des 
lafages  fréquemment  répélés.Si  le  foyer  communique  ayecla  bouche; 
il  &at  employer  des  solutions  antiseptiques  faibles  (acide  borique» 
ehloral),  dans  le  cas  contraire  on  peut  injecter  dans  le  foyer  des  so« 
lotions  phéniquées,  sublimées.  Te^  est  le  conseil  de  M.  Delorme,  je 
crois  cependant  qu*il  faut  s'abstenir  des  injections  de  sublimé  et 
d'adde  phénique,  j*aurai8  peur  de  voir  ces  antiseptiques  absorbés 
par  lea  parois  du  foyer,  et,  comme  le  rein  n^est  pas  indemne  dans 
les  états  infectieux,  je  proscrirais  tout  au  moins  le  sublimé. 

A  la  suite  de  chaque  lavage  on  devra  appliquer  sur  la  plaie  opé- 
ratoire un  pansement  humide,  recouvert  d*ane  couche  épaisse  de 
eoton  absorbant;  on  le  remplacera  par  un  pansement  sec,  quand 
la  suppuration  aura  presque  disparu. 

Je  n'ai  parlé  que  de  l'incision  avec  le  bistouri  ;  dans  un  cas  de 
phlegmon  sublingual  bilatéral  et  gangreneux,  où  j'ai  fait  une  ouver- 
ture de  chaque  côté,  je  me  suis  servi  du  thermo-cautère,  je  m'en 
suis  bien  trouvé. 
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Sur  un  cas  de  luxation  récidivant*:  (métacarpo-phalangienne) 

du  pouce. 

Par  le  D' H.  Nimier, 
médecin  major  de  l'«  classe,  agrégé  libre  du  Yal-de-6râce. 

Obs.  —  Le  jeune  Sch...,  ftgé  de  13  ans,  enfant  de  troupe  à  l'Bcole 
de  Rambouillet,  entre  au  Yal-de-GrAce,  le  30  octobre  1887.  A  Tftge 
de  sept  ans,  étant  tombé  sur  les  mains  pendant  qu'il  courait,  il  se 
luxa  le  pouce  de  la  main  droite.  La  luxation  fut  réduite  par  un 
médecin  et  l'articulation  récupéra  l'intégrité  de  ses  mouvements, 
toutefois  le  petit  blessé  pouvait  à  volonté  y  produire  une  subluxa- 
tion légère. 

Voilà  six  semaines,  Sch...  fit  une  nouvelle  chute  dans  les  mêmes 
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MBditioDsqiiola  première,  et,  à  nouveau,  sa  luxa  la  pouce  en  ariiâr^  I 
U>y  aui  très  peu  éa  réaclioa  arliculaîre,  la  râductioa  fut  obLe&OA  \ 
uns  dilËcalté  ;  mais,  malgré  Is  port  d'ua   peLîL  appareil  monta  a 

gutta-percha,  le  déplacement  se  repraduisait  sans  cssae.  Âctiiellft*  I 
KQDt  encora,  il  en  est  de  niëma^  L'ea^at  n'est  pas  maître  de  eon 
p«ucet  tantôt  celui-ci  râsiste  au  lieu  de  se  Qécliir,  plus  souvent  il 
obéit  à  la  OeiioD,  maia  se  luxe  e>i  arriére,  puis  se  laisse  remettre  en 
place  sans  aucune  résistaoce.  La  gêne  foDcliooaelle  est  considérabl», 
te  petit  blessé  ne  peut  seirer  ua  objet  autrement  qu'en  le  preaaaDt 
filtre  ses  quatre  derniers  doigts  et  le  premier  métacarpien  ;  le  poute 
«St,  an  réalité,  exclu  du  mouvement  d'opposition.  L'âufaot  se  troues 
presque  dauti  les  conditioas  d'uji  individu  amputé  du  pouce. 

Appelé  à  soigner  Sch...,  J'hésitais  entre  une  intervention  chirurgi- 
eala  et  le  port  d'un  appareil  immobilisant  exactement  l'article  inté- 
iHséf  aussi  le  cas  fut  soumis  à  la  Société  de  cbirurgia.  MH.  Laoo»- 
tougue,Tefrier  etTiliaux.cODBeillêrenL  de  racourii  é  l'immobilisaties, 
seul  M.  Lucas-Champiotinière  préconisa  la  lêsoctioa.  Je  suivis  U 
premier  conseil,  comptant  que,  grâce  at  développement  normal  du 
sujet,  une  immobilisation  prolongée  permettrait  une  modilîcatiOQ 
favorable  de  la  (orme  des  surfaces  articulaires  et  de  la  laxilé  dea 
moyens  d'union.  Un  appareil  en  cuir  moulé  fut  construit  et  uppllquë; 
mais,  peu  satisfait  de  son  emploi,  M.  le  professeur  Delorme  se 
décida, le  S6  février  JS3S,  à  pratiquer  Ta  résection  mCtacarpo-phalan- 
gienne  avec  suture  osseuse  et,  la  S  mai,  l'anfant  rentra  â  l'Ecole  da 
Rambouillet.  Là,  malgré  une  petite  fiatuletle  (qui  s'établit  Bn  juin  et 
résista  aux  traitements  Jusque  Un  1S91],  Sch...,  put  se  livrer  à  tous 
les  exercices  gymnastiques  et  militaires,  s^  serfaBi  de  sa  main 
droite  sans  aucune  gène  malgré  l'anltylose  de  son  pouce.  Pioalement 
il  fut  accepté  comme  engagé  volontaire  en  1892. 


Tandis  que,  en  général,  les  luxations  métacaipo-phalangienneH  du 
pouce  se  font  remarquer  par  la  difQcultê  de  leur  réduction,  ce  qui 
fait  llotérât  du  cas  précédent,  c'est  la  facilité  de  reproductioa  du 
déplacement  et  la  gêne  foncLioonalle  qui  en  résultait  Incontestable- 
neikt  la  laxité  extrême  de  la  jointure  sa  montrait  plus  gânaote  qoa 
aou  ankylose,  aussi  mon  attention  ful-ello  attirée  sur  les  monvemesls 
normaux  de  l'article  métacsrpo-pbalangieu  du  pouce  et  tout  parti- 
culièrement sur  le  mouvement  de  flexion;  l'eilension  do  régie  sa 
borne  à  remettre  le  doigt  dans  une  rectitude  le  plus  souvent  iDC<uu- 
pèio   aur  son  métacarpien.  Les  aoatomistes  in&istent  peu  sur  cette 


KBlVm.  GUSIQUB  CSmJKRCOOJm.  2X1 

question. 6t  les  quelques  chirurgiens,  qui  s'oa  soni  occupés,  se  mon- 
trent très  divisés  d^oplnion. 

MM.  Despr6&  et  PoUillon  tîannent  pour  une  infirmité  réelle  Tan- 
IqfioBe  du  pouce  sur  son  métacarpien.  La  premier,  parlant  de  Tar- 
throtomie  comme  moyen  de  corriger  la  luxation  da  pouce  (l),s'exprime 
dnsi  ;  «  Pour  moi  je  trouTe  cette  demiàre  pratique  détestable  et  je 
c  considère  qu'il  est  préférable  de  laisser  la  luxation  non  réduite. 
«  Cette  phalange  non  réduite  est  moins  gênante,  ainsi  que  j^ai  pu  le 
«  Toîr  dans  certains  cas,  que  la  phalange  ankylosée,  immobilisée, 
«ainsi  que  cela  résulte  de  Tarthrotomie.  »M.Polaillon,  dans  Tarticle 
«  Doigt  »  dn  Dictionnaire  de  Dechambre,  lui  aussi,  préfère  la  non-ré- 
duction  à  Topera  tien  sanglante.  «  La  luxation  non  réduite  ne  pto- 
-•  duit  pas  una  infirmité  intolérable.  Une  pseudarthrose  se  forme  à 
c  la  longue,  et  rexpérience  prouve  que  le  pouce  récupère  une  partie 
^  de.  son   (onctions.  L*état  du  blessé  est  alors  moins  pénible  que 
«  celui  qoi  résulte  d*une  résection  métacarpo^çhalangienne  et  d'une 
M  ankylose  consécutive.  > 

Mais»  en  regard  de  ces  deux  opinions,  voici  celle  d'Huguier  (2). 
Décrivant  la  facette  articulaire  du  premier  métacarpien,  Huguier 
écrit  :  «  Cette  surface  articulaire  est  aussi  beaucoup  moins  étendue 
c  d'avant  en  arrière  que  sur  les  autres  métacarpiens;  ce  qui  explique 
■<  pourquoi  la  première  phalange  du  pouce  s'infléchit,  plutèt  qu'elle 
«  na  se  fléchit  en  réalité  sur  son  métacarpien,  cette  flexion  n'étant 
c  en  effet  pas  nécessaire  pour  ce  doigt.  »  Ailleurs,  le  môme  chirur- 
gien avance  que  l'extension  du  pouce  par  raideur  articulaire  est  fré- 
quente et  que  cet  état  est  bien  moins  grave  qu*aux  autres  doigts. 
«  fille  (l'ankylose)  eat  plus  facile  à  dissimuler  et  les  inconvénients 
«  qui  peuvent  en  résulter  sont  plus  faciles  aussi  à  éviter.  »  Dans  un 
autre  passage,  Huguier  ajoute  encore  :  «  Nous  savons  tous  que  Tan- 
«  kylose  métacarpo-phalangienne  ne  fait  presque  rien  perdre  aux 
«  facultés  de  ce  doigt,  puisqu'à  l'état  physiologique  c'est  à  peine  si 
«  la  première  phalange  du  pouce  se  fléchit  sur  Tes  qui  le  supporte.  > 

Pour  me  rendre  compte  du  jeu  normal  du  pouce  sur  son  métacar- 
pien, j'ai  mesuré  chez  45  soldats,  lors  de  la  flexion  extrême  du  doigt, 
l'angle  formé  par  deux  règles  appuyées  l'une  sur  la  face  dorsale  de 
la  première  phalange,  Tautre  sur  le  dos  du  métacarpien  du  pouce. 
Cet  angle  oscille  entre  IdO^  et  140«  : 

(1)  Soeiété  de  chirurgie^  séance  du  22  juin  1887. 

(«}  Archiv.  gén.  de  méd.,  1873,  p.  403  etld74,  p.  77. 
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130O  relevé  22  fois  à  la  main  droite  et  21  à  la  gaucbe. 
140"      —      17  —  et  16  — 

Les  SDgles  plus  ouverts  ou  plus  fermés  sont  beaucoup  plus  rares. 

En  outre,  il  existe  une  certaine  différence  entre  le  degré  de  flexion 
du  pouce  d'une  main  à  l'autre.  Chez  mes  observés  :  ■ 

55  fois  le  pouce  gauche  se  Ilécbissait  moins  que  le  droit,  ] 

20    —    il  y  avait  égalité  dans  la  flexion, 
15    ^    le  minimum  de  Deiion  s'observait  h  droite. 

Celte  prédominance  de  la  nexion  a  droite  tient  sans  doute  aux 
foDctioiiB  spéciales  de  la  main  droite,  et  cependant,  il  ne  m'a  pas 
paru  que  le  genre  de  vie  des  individus  exerçât  &  ce  point  de  vue  une 
inOuence  bien  manifeste. 

Comme  limites  extrêmes  du  mouvement  de  Oexion,  j'ai  relevé  que, 
à  gauche,  ies  angles  inférieurs  t  120°  sont  exceptionnels,  tandis  que, 
à  droite,  10  fois  on  noie  l'angle  de  110°.  Par  contre,  â  gaucbe,  on 
trouve  les  flexions  limitées;  15  fois  l'angle  mesurait  150°,  4  fois  160*, 
une  fois  même  il  était  de  170°,  le  pouce  se  fléchissait  à  peine. 
A  droite,  au  contraire,  3  fois  seulement  le  pouce  ne  dépassait  pas 
15(1°  et  2  fois  160". 

De  ces  mensurations  multiples,  il  faut  retenir  que  l'excursion  des 
mouvements  de  Deiion  et  d'extension  du  pouce,  est  parfois  très 
réduite,  sans  qu'il  en  résulte  pour  le  sujet  une  gène  fonctionnelle 
appréciable  C'est,  qu'en  effet,  la  raison  d'être  du  pouce  résulte  de 
son  mouvement  d'opposition  ;  le  lieu  de  ce  dernier  réside  dans  l'ar- 
ticulation trapézo-métacarpienne.  Opposé  aux  autres  doigta,  le 
pouce  se  met  en  flexion  très  légère;  celle-ci,  par  exemple,  est  a  peine 
marquée  dans  l'acte  de  tenir  une  plume  pour  écrire.  Dana  la  préhen- 
sion d'un  petit  objet,  outre  l'opposition  des  doigts,  ii  existe  un  cer- 
tain degré  de  flexion;  mais  alors,  c'est  la  deuxième  phalange  du 
pouce  qui  se  Qéchit  sur  la  première,  et  non  celle-ci  sur  sou  métacar- 
pien. Au  niveau  de  l'articulation  interpbslangienne  également  se 
passent  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  desti- 
nés à  favoriser  le  toucher  d'un  cnrps  saisi  entre  la  pulpe  du  pouce  »t 
un  autre  doigt.  Autrement  encore,  quand  on  tient  un  objet  à  pleine 
ma<n,  son  volume  même  s'oppose  presque  complètement  à  la  flexion 
de  la  jointure  métacarpo-phalangienne  ;  aussi,  pour  l'enserrer,  le 
pouce  fléchit  sa  phalangette.  Enfin,  quand  on  ferme  la  main  à  vida, 
il  a'j  a  pas  lieu  de  fléchir  le  pouce  à  l'extrême  pour  qu'il  puisse  être 
recouvert  par  les  quatre  derniers  doigts. 

Au  total  donc,  l'ankjlose  en  extensiou,  ou  mieux  en  flexion  légèro 
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du  poaee,  ne  cause  aaeune  gône  fonetionnelle  ;  aussi,  comme  du 
reste  révénement  l'a  prouvé,  la  suture  osseuse  aprôs  résection,  con- 
stituait chez  le  jeune  Seh...,  une  intonrention  trôs  légitime.  Peut- 
être  cependant  serait-on  en  droit  en  pareil  cas  de  chercher  mieux 
encore,  et  de  restaurer  les  liens  fibreux  qui  maintiennent  en  place 
les  surfaces  articulaires*  A  cet  e£fet,  par  quelques  anses  de  soie,  on 
ressouderait  au  métacarpien  le  bord  supérieur  du  ligament  glénoldien; 
on  rétablirait  de  chaque  côté  de  la  jointure  la  continuité  des  débris 
ligamentaires.  Enfin  Ton  reconstituerait  les  gaines  fibreuses  des 
tendons  fléchisseurs  et  extenseurs,  dont  on  sait  l'importance  comme 
mojen  de  contention  articulaire. 
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Contribution  à  rétade  de  la  sclérose  de  Tartére  pulmonaire,  par 
AusT.  (MûncA.  med.  Woch.,  1892,  n»  39.)  —  Un  ouvrier  de  25  ans, 
qui  fut  souffleur  de  verre  de  16  à  19  ans,' était  atteint  depuis  un  an 
et  demi  d'oppression  avec  douleur  précordiale,  lorsqu'il  se  présenta 
à  l'hôpital  avec  des  symptômes  de  gastro-entérite.  L'examen  du  cœur 
permit  de  constater  une  augmentation  de  volume  du  cœur  en  haut  et 
adroite,  un  souffle  sjstolique  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  sternum 
et  un  second  soufflediastolique  à  la  partie  supérieure, près  du  3«  espace 
intercostal  gauche.  Léger  renforcement  du  bruit  aortique.  Avec  une  dys- 
pnée croissante  le  malade  mourut  au  bout  de  quatre  semaines.A  l'au- 
topsie on  trouva  une  hypertrophie  énorme  du  cœur  droit  sans  affection 
congénitale,  et  une  très  forte  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  au- 
dessus  des  valvules.  Cette  artère  était  sclérosée  sur  tout  son 
trajet  depuis  son  origine  jusque  dans  ses  plus  petites  branches.  L'é- 
tiologie  resta  inexpliquée.  Il  n'existait  ni  alcoolisme,  ni  syphilis; 
peut-être,  d'après  l'auteur,  le  métier  de  souffleur  de  verre  a-t-il 
exercé  quelque  influence.  Pour  expliquer  la  dyspnée,  l'auteur  admet 
Thypothèse  de  Romby,  d'une  accélération  compensatrice  du  courant 
sanguin  ne  permettant  pas  une  oxydation  suffisante  du  sang  vei- 
neux. 

Statistique  et  étude  clinique  de  la  pneumonie  fibrineuse,  par 
MoEHART.  ijnaug.  DisserL  Erlangen^  1892.)  —  Le  travail  repose  sur 


l'eiaiDflii  de  209  cas  tirés  de  la  clinique  de  Strumpell.  La  pnemnonis 
BÉrit  surtout  en  hiver  et  au  printemps  (65  O/o)  et  particaltèrement 
dans  lee  mois  de  mars,  msi,  novembre,  février.  Ella  atteint  les 
hommes  de  préférence  aui  femmes,  7  :  1  ;  mais  la  terminaison  fa- 
tale est  plus  fréquente  chez  celles-ci  (11, S  :  7,2  0/0).  La  rëeeptirité 
morbide  e«t  plus  grande  entre  16  et  25  ans  :  quant  h  la  mortalité 
elle  est  surtout  accusée  au-delà  de  50  ans:  La  localisation  de  la  pneo- 
monie  à  droite  est  à  la  localisnlioD  ii  gauche  ou  è  la  pneumonie 
double  comme  2,29  est  à  1,67  et  à  1.  La  crise  a  lieu  dans  26,90/0 
des  cas  le  7' jour,  le  plus  souvent  le  8*  et  le  9',  le  6'  et  le  S'jonr. 
L'herpès  s'observe  dans  36.6  0/0  des  cas  sans  qu'on  puisse  lui  attri- 
buer une  signiQcation  pronostique  certaine.  55  malades  avaient 
déjà  été  atteints  de  pnenmonic;  *0  l'ayaient  eue  deux  fois,  7  troin 
fois,  5  quatre  fois,  3  cinq  fois. La  Bn  du  travail  est  consacrée  à  Ténu  - 
méralion  des  complications  et  des  formes  cliniques. 

Traitement  de  l'aagiae  par  l'ichtyol.par  ïiEKi.{Wiener  vied.Wock,, 
1893,  a"  2.)  —  L'auteur  roeommande  les  gargarismes  Sf  l'icht^ol  à 
2  ou  3  0/0  pour  toutes  les  fermes  de  l'angine,  ù  l'exception  de  l'an- 
gine folliculaire.  Après  Tiflgl-quatre  heures  de  ce  tr9itenr.eot,  les 
douleurs  disparaissent,  le  gonDement  de  ta  iriunucuse  du  palais  et 
des  amygdales  diminue,  si  bien  que  les  malades  peuvent  manger. 
L'ichtyol  ne  provoque  aucune  brûlure  à  la  gorge,  aucune  seosadon 
de  coostriction comparable  aux gargarismes  usités. i.e  goât  et  l'odeur 
ne  sont  pas  agréables,  mais  ils  disparaissent  rapidement.  Les  ma- 
lades enfin  acceptent  plus  volontiers  l'ichtyol  que  les  autres  garga- 
riaraes. 

Etiologle  et  nature  de  l'uréthrite  catarrhale  des  petits  garçoni , 
par  S.  Ro.NA  {Arch.  fur  Dermalologie.  und  sijpkilis.  1893,  n"  I  et 
n'  2).  —  L'auteur  soutient  l'opinion  communènn-nl  acceptée  aujour- 
d'hui que  celle  afTection  présente  la  mËme  évolution  et  les  mflmes 
complications  cliei  l'enfant  que  chez  l'adulle.  Le  gonocoque  on  est 
la  cause.  L'épididymile  peut  s'observer.  Quant  au  rétréciasemest 
consÉcutif,  c'est  là  une  question  encore  discutable. 

Blennorrhêe  aro-génitale  'gonorrliêe)  des  petites  Qllss,  par  Cabbh- 
BRAcn.  [Deitische  wiprf.  Woe A.,  1892,  n»  42.)  —  Dans  20  cas  sur  M 
eafauls,  âgés  de  2  ft  10  ans,  las  gonocoques  furent  la  cause  ds  hi 
blennorrhée.  L'infection  fut  produite  la  plupart  du  temps  d'une  ma- 
nière indirecte.  L'étnt  général  ne  fut  presque  jamais  modiQê  et  lea 
troubles  locaux  consistèrent  presque  eicluslvement  en  un  eceftiBB 
des  parties  génitales  externes  déterminé  par  l'écoulement.  La  mal»- 
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éi%  è?olfia  de  prMfsnce  dans  rQrôthre,et  linflammtthni'de  la  vtrlva 
«t  (kiTagiii«iit  une  iifleiisité  Kien  moîBdreet  une  marohe  phiB  vt^ 
pyde.  L'eKtenaioii  eu  fRWteesee  pathologîqae  aa  col  nepat  ètracflK 
«rvée  d'une  rnemèfe  oertaine.  La  péritonite  fit^Afant.  Le  pronoslie 
fst  beaveovp  plaaDiiwrable  que  ehea  les  adultes.  Gomme  eempfic«» 
iMN»  en  note  une  ophtalmie,  un  catarrhe  de  la  vessie  et  des  màii^ 
festations  articulaires. 

Proeédé  WMlUe  poor  la  recherche  des  pigments  hiliaires  dans 
S^par  iB«  Ronm.  iBepiin,  KUn.  Woch.,  1898,  ii^5.^---  Uflg- 
it  jmnw  de  l'urine,  la  «bilirubine,  oxydé  par  l'iode,  se  transferme 
en  IbiKveNline.  (Test  m  fait  que  Maréchal  et  Gerbardt  iftilieèrent 
pi«r  la  fechefcAie  des  pîp;»ent8  biliaires  dans  l'urire  ;  mais  les  fée»- 
timiB  quelle  obiinent  élaîent  moins  sensibles  que  la  métt^de  pfé^ 
conîsée  par  Tanteur.  Il  additionne  l'urine  à  examiner  d'ane  solnlioft 
alcoolique  à  ftO  0/0  de  teinture  d'iode  alcoolique.  Bn  présence  'dee 
pigmewtB  biliaires  U  se  tonnera  la  limite  des  deux  4tqi]ides,vn  «nwian 
Tort  pré  qui  persiste  longtemps.  En  Pabsenoe  de  ces  pigments,  îll  «e 
produit  p«r  snile  de  la  décoloration  du  pigment  jaune  de  l*urine  «m 
aonean  Jeane  elair  on  presque  incolore. 

Un  cas  de  gnérison  de  Thémoglobionrié  paroxystique  par  lee  iat^ 
feoliofls^de  vanmre,  par  Ree-na  (Therapeutiseke  MonatshefUyiBSiBf 
tifvrîer).  —'Un  malade,  atteiwt  d'hémoglobinurie  paroxystique, («ftlt 
ea,qnatre  nas  nuparaTant^une  syphilis  aion  traitée.  Les  accds  étaient 
proToqoéB  non  comme  à  Tordinaire  par  le  refroidissemoat  des  extré- 
mités, mais  par  des  efforts  violents.Âussi  pouvaient-ils  -être  produits 
à  volonté  par  la  marche,  la  fatigue.  Après  le  traitement  par  des  in- 
jections mercurielles,  rhémoglobinurie  disparut  sans  jamais  réap- 
paraître, môme  lorsque  le  malade  se  plaçait  dans  les  conditions  pri- 
mitives. 

.JNM  de  Béthjléne  dans  la  malaria,  par  PAaiNzxt  et  BuAtmo 
(Therapeutiscke  MonaUche/l,  18^,  janvier).  —  Trente-cinq  cas  ^de 
Bularia  furent  traités  par  le  bleu  de  méthylène.  Le  résultat  fut  tods 
favorable.  Dans  deux  cas,  dan  s  lesquels  on  trouva  le  parasite  en 
forme  de  croissant,  le  bleu  de  méthylène  se  montra  plus  actif  que 
la  quinine.  Par  contre,  dans  d'antres  cas,  la  quinine  est  plus  eli* 
cace.  En  ce  qui  concerne  les  récidives,  elles  sont  plus  fréquentas 
aVec  na  iraitemeat  qu'avec  Teatre.  Les  manifestations  douloureases 
aoai  àeureusement  influencées  par  le  bleu  de  méthylène,  dont  Tee* 
tk>n  aaalgésique  a  été  signalée  par  Ebriich.  La  poudre  était  dAanée 
en  capsules  de  0,4  à  0,5  deux  à  trois  fois  par  jour  ou  sous  Cocme  d'i 
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jeclîona  sous-euUnées  à  la  dosa  de  0,05.  La  préparation  do  Merck 
mérita  seule  d'être  recommandée.  Les  vomissernsDls  du  début,  la 
dysurie  disparaissent  rapidement.  La  toléraDce  est  vite  établie. 
L'urioe  et  les  selles,  si  le  médicament  est  administré  à  t'intérieur, 
sont  colorées  en  bleu, les  crachats  et  les  sueurs  sont  légèrement  ver- 
dàtres  ;  la  coloration  est  moins  intense  avec  les  iajectioDa  soua- 
cutauées. 

E>   PjtHHEMTlEA. 

Sur  la  cUoralose,  par  Moaniu.  IBoston  med.  and  Surg.  Jottmal, 
(16  novembre  1S93). —  Morrilla^t  convaincu  que  nous  possédons  dana 
la  chloralose  un  hypnotique  de  grande  valeur.  11  l'a  prescrite  dasi 
20  cas  d'insomnie  avec  des  résultats  heureux  à  peu  d'exceptions 
près.  Administrée  comme  il  convient  dans  les  cas  non  compliqués 
d'bystéria  et  d'alcoolisme  (il  n'a  pas  eu  l'occasion  d'expérimenter  1« 
médicament  dans  l'atatie  locomotrice,  la  phtisie,  etc.)  elle  lui  a 
semblé  justifier  les  prétentions  de  ses  parrains  qui  la  tiennent  pour 
inolTensive,  ne  produisant  pas  l'accoutumance,  n'eiigeanl  pas  l'em- 
ploi de  doses  progressivement  augmentées  et  comme  étant  fidèlo 
dans  son  action  qui  est  de  procurer  un  sommeil  réparateur  sans 
effets  désagréables  coasécutifs. 

Le  meilleur  mode  d'administration  de  oe  médicament  est  de  la 
donner  en  cachets  de  0  gr.  20  une  heure  avant  de  se  coucher  et  da 
renouveler  la  dose  à  ce  moment  si  l'effet  n'est  pas  produit  ou  s'il 
n'est  produit  qu'à  moitié,  par  exemple,  si  le  patient  se  réveille  peu 
d'Instants  après  s'être  endormi. 

CiRT, 
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Chirurgie  des  TOies  biliaires,  par  M.  Jawdtnsei  {Revue  de  chirur~ 
0e  ru«e,^tom.  l.  livraison  1,  1893).  —Voici  les  indications  que 
l'auteur  de  cet  article  pose  à  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas 
de  calculs  biliaires  : 

1*  Quand  le  canal  cholédoque  est  bouché  depuis  assez  longtemps, 
opérer  suivant  le  cas  :  cholédochotomie,  cholécystentérostomîe,  oUi 
si  la  vésicule  a  déjè  été  extirpée,  cholédochoentérostomie  ; 

2*  L'empyème  de  la  vésicule  ;  on  fera  ici  suivant  les  conditions 
locales,  la  cholécystotomie,  et  si  les  parois  de  la  résicule  sont  trop 
prolondément  atteintes  par  des  ulcérations  ou  par  la  dégénérescoiiM 
xarciDomsteuse,  la  cholécystectomie  ; 
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a*  Hydropitie  de  la  Tésicnle  datant  depoia  an  eertain  tempa  :  la 
cbolôcystotomie  idéale  ; 

4*  Si  lea  coliqnea  hépatiquea  sont  fréquentes  et  s^aeeompagnent 
d'ictère,  &ire  eneore  ici,  si  le  eanal  eholédoque  est  perméable,  la 
eboléejatotomie  idéale. 

GoaoNÀT. 

DespUdei  pénétrantes  derabdomen,  par  M.  Kargzbwski  {Revue  de 
ehànargie  russe^  tome  I,  fasc.  I  et  II,  1893).  —  L^auteur  passe  en  re- 
Tne  lea  conditions  qui  doivent  fournir  les  indications  à  une  inter- 
Tontion  cbirurgicale.  En  premier  lieu  ne  doit  pas  opérer  qui  veut  : 
il  £iot  savoir  et  en  même  temps  avoir  des  aides  capables.  Si  alors 
on  a  affaire  à  une  plaie  par  instruments  tranchants  et  qu*il  n'existe 
pas  de  symptômes  alarmants,  ne  pas  intervenir.  S'il  y  a  plaie  par 
arme  à  feu  et  qu'il  se  soit  écoulé  plus  de  quatre  beures  depuis  le 
moment  de  la  blessure,  on  peut  intervenir  bardiment  môme  en  Tab- 
sence  de  symptômes  particuliers.  Si^  d'autre  part,  des  symptômes 
éclataient  presque  immédiatement  après  l'accident,  TintervenUon 
chirurgicale  ne  donnera  un  succès  que  si  elle  est  faite  dans  les 
meilleures  conditions  ;  mais  si  les  symptômes  de  péritonite  étaient 
abaolument  nets,  l'intervention  sera  indiquée  par  la  force  de  résis- 
tance du  malade  de  laquelle  semble  dépendre  tout  succès. 

Enfin  tout  médecin  inexpérimenté  ou  mal  aidé,  devra  compter 
seulement  sur  les  chances  d'une  guérison  spontanée. 

Mais  comment  se  comporter  au  point  de  vue  opératoire?  L'auteur 
entre  alors  dans  un  grand  nombre  de  détails  que  nous  ne  pouvons 
indiquer  ici.  11  recommande  seulement  de  bien  examiner  les  organes 
digestifs,  le  mésentère  et  la  paroi  postérieure  de  Testomac  qu'on 
pourra  atteindre  en  déchirant  le  méso-colon  transverse  dans  le  sens 
longitudinal.  Quant  à  la  toilette  péritonéale,  elle  sera  surtout  faite 
STec  des  lavages  à  l'acide  salicylique  à  moins  qu'il  n'y  ait  pas  de 
péritonite,  auquel  cas  ces  lavages  sont  superflus  ;  il  suffit  d'es- 
suyer très  légèrement  les  anses  intestinales  avec  des  serviettes  sté- 
rilisées, et  d'enlever  ainsi  le  transsudat,  mélange  de  sang  et  de  ma- 
tières fécales.  S'il  y  a  péritonite,  drainer  avec  des  bandes  de  gaze 
iodoformée* 

CORONÀT. 

Ihi  traitemeiit  de  l'bypospadias  chez  la  femme,  par  le  D'  Bitnbr 
{Mevue  chirurgicale  russe^  tome  I,  fasc.  II,  1893).  —  Chez  une  fille 
de  17  ans  qui  se  plaignait  d'une  incontinence  d'urine  depuis  l'âge 
de  7  ans,  on  constata  un  hypospadias  situé  à  un  demi  centimètre 
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du  ndat.  La  paroi  postérieure  da  l'uiËthre  faisait  défaut  aor  une 

étendue  del  centimètre. 

Le  0'  Krsjewski  l'opâra  par  la  méthode  de  Qeraunt;,  i  eavotr  : 
disMciion  ae  l'urèthre  jusqu'an  col  de  la  vessie,  suture  de  la  fentft 
de  la  paroi  poslÉrieure,  torsion  de  l'urèthre  sur  son  aie  longitudinal 
et  fixelion  dans  cette  posîLion  par  uoe  série  de  sutures- 

Lt  V  Bilner  &it  dépendre  l'incontioencB  du  déveleppement  et  de 
la  eontractililé  do  muscle  constricleur  du  Tsgin.  C'e^t  seulesieiit 
quand  il  n'y  a  pas  incontinence  d'urine,  que  les  opèratioaa  pin- 
ti().fes  seules  su'-rurôthre  donnent  do  boutréauUals.On  n'empéchon 
l'inooRtinence   qo'en   donnant  au  canal  une  coDlraclililé  suliisaota. 

COBONAT, 

Arthrite  Bcapnlo-hnméralé  d'origine  nerrenae,  par  E.  SonNE^fma» 
{Berlin.  Klm.  Woch..  1893,  n'  if).  —L'auteur  rapporte  un  cas  rare 
d'arthropatbte  atrophlque  de  l'épaule,  qu'il  rattache  à  ine  Rlioma- 
tose  de  la  ;noetle  en  ntison  des  symptOmes  (généraux,  tels  que  l'atro- 
phie fflusculaire,  t'snesthésie  di«?ociée  de  la  température  et  de  la 
douleur,  bieii  que  cette  arthropathie  ne  !^e  distingue  en  rien  de  celle 
des  tftbëtiques.On  connaît  la  (ormule  que  Roth  «n  1887  i-  donnée  pour 
ce  diagooslic  différentiel  au  deuxième  Congrès  de  médecine  i  Mnscoo. 

Dans  le  cas  présent,  H  s'agit  d'un  individu  de  50  ans.  atteint  de 
démence  sénile  ^l'afTaiblissement  des  ronclions  in  tell  actuel!  es  dans 
la  sy  ingomyélie  est  bien  connue),  qui  présente  une  atrophie  muscu- 
laire considérable  au  niveau  de  son  articulation  scapulo-humërale 
gauche,  on  peut  nettement  sentir  les  surfaces  osseuses  singulière- 
ment atrophiées,  au  point  de  permettre  toutes  les  variétés  des  Im»- 
tions  en  ava-it.  Le  malade  ne  ressent  qu'une  Tagoe  douleur  sonrda 
quand  on  imprime  des  mourements  é  son  articulalion.  Celle-ci  est 
située  un  peu  plus  bas  que  celle  de  droite  ;  les  muscles  du  bra*  sont 
conaidérahlement  atrophiés,  tandis  que  eeui  de  l'omoplale  le  sont 
peu.  L'articulation  est  comme  aplatie  et  paraît  vide:  ''apopbysn 
acromiale  est  plus  courte  et  située  plus  bas  que  celle  de  droite. 
QoanI  à  la  tête  humérale,  que  plua  rien  ne  semble  relenir  dans 
l'arlieulalion,  elle  a  perdu  sa  forme  caractéristique  et  parait  pliM 
mince  même  que  la  diaphyse  ;  l'humérus  a, en  somme, la  forme  d'une 
bavette  da  tambour,  et  rappelle  ^tioai  les  estéa^thitn  labéti^aes 
des  membres  inférieurs.  On  ne  relroure  rien  de  aernUafele  «iUesn, 
sinon  une  légère  leiité  désarticulations  phatangienoee.  Le  pouce  A» 
la  main  offre  quelquea  cicatrioea,  mais  on  ne  trouve  trace  d'aucun 
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pasans  on  autres  prooessos  iaftammatotees  au  doigts.  En  outre 
ancnn  9ympt6me  4e  iabos,  iamm  présence,  par  oontre,  des  troubles 
de  sensibilité  propras  à  la  Sfrmgonjrélie. 

CORONAT. 

tkrombose  tes  Tetaies  Jngidiairw  hit8nie,«tenie  et  amn^wiêre, 
par  WaLY  Hirschlafp  (thèse  de  Dcyetenrt.  Berlin,  189S).  —  Dans  ce 
tra?al1,rautear après  aToîr  simplement  rappelé  les  causes  locales 
de  la  thrombose  Teineuse,  s*occope  surtout  des  causes  générales, 
ralentissement  du  courant  sanguin,  faiblesse  cardiaque  et  maladies 
de  la  tunique  yeineuse,  à  propos  de  quatre  nouveaux  cas,  dont  deux 
d'infection  puerpérale  et  deux  d*affeelion  cardiaque,  et  montre  que 
des  conditions  anatomiques  spéciales  viennent  aider  la  formation  de 
cette  thrombose  dans  les  gros  troncs  veineux  du  cou.ll  résulte  des  nom- 
breuses observations  que  Paateur  a  analysées,  que  les  causes  qui  ftf 
cllitent  cette  thrombose  en  des  points  génëralemen  t  peu  atteints,pour 
la  moitié  supérieure  du  corps  par  eonséquent,  résident  très  souvectt 
dans  un  cosur  malade,  atteint  plus  spécialement  d*un  rétrécissement 
miiral  avec  dilatation  du  cœur  droit,  amenant  une  dilatation  assez 
considérable  des  veines  du  cou,  et  par  suite  le  ralentissement  du 
courant  sanguin,  et  enfin  de  la  fiiîblesse  cardiaque  ;  que  cette  même 
faiblesse  cardiaque  après  des  maladies  aiguës,  comme  septicémies, 
fièvre  typhoïde,  peut  aussi  amener  la  thrombose  des  Teines  du  cou. 
Les  lésions  de  la  paroi  veineuse  ne  peuvent  pas  être  considérées 
comme  1er,  plus  importantes  causes  de  ces  cas  de  thrombose.  G*est 
la  différence  dans  la  rapidité  du  torrent  circulatoire  dans  la  Teitie 
jugulaire  externe  où  elle  est  plus  grande  que  dans  la  veine  juf:ulaire 
interne^  qui  explique  à  Tauteur  que  les  thromboses  soient  plus  fré- 
quentes dans  la  veine  jugulaire  interne  que  dans  Texlerne.  (Voir 
Friedreich,  Z)^/5C^e5  Archiv.  fur  Klin.Medicin^iS%b),  Enfin,  d'autre 
part,  si  Ton  consulte  les  statistiques  on  trouve  onze  fois  la  throm- 
bose à  gfauche  pour  une  fois  à  droite,  et  deux  fois  à  droite  et  à 
gauche,  ce  qui  doit  résulter  de  conditions  purement  anatomiques  : 
la  veine  brachio-céphalique  gauche  est  plus  longue  que  la  droite; 
son  trajet  oblique,  et  la  valvule  qui  est  au  point  de  rencontre  des 
Teines  sous-clavière  et  jugulaire  interne  est  plus  souvent  insuffi- 
sante que  celle  du  côté  droit,  ce  qui  doit  faciliter  la  formation  d'un 
tbirombus  en  ce  poûat.  £niin  ne  pourrait-il  pas  se  faire  aussi  que 
dans  les  cas  d'infection  puerpérale,  saivie  de  thrombose  des  veines 
gauches  du  coo,  il  y  ait  eu  infection  venue  de  Tutérus  par  Toie  lym» 
pfaatique,  tout  comme  les   ganglions  sous-claviculaires   sont  pris 
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dans  le  cas  de  cancer  da  l'eatomac  7  Ce  ne  serait  donc  pas  par  ud 
eKet  du  hasard  que  les  veines  jugulaires  et  sous-ctavières  gauches 
seraient  plua  sourent  trombosées  que  cellei  de  droite. 

Cor  o  MAT, 
Un  nouTean  procédé  pour  le  traitement  du  Taricocèle,  par  le  pro- 
fesseur A.  KoEHLKH  (.Bertin.  KUn.  Wock.,  n°  50.  1893).  —  Koehler 
revieal  au  procédé  employé  déjà  par  Galien  et  Aetius,  à  savoir  l'eici- 
aion  des  Teinos  combinée  au  raccourcissement  du  scrotum.  Chez  un 
malade  il  fil  uoeiacisioD  verticale  de  12  cenlimètres  de  long,  libéra 
le  paquet  Teineui.et  fll  deux  ligatures,  compreDant  chacune  trois 
petits  paquets  veineux  ;  l'une  placée  en  haut,  à  l'oriSce  eilerne  de 
l'anneau  ioguioal,  l'autre  en  bas  au-dessus  du  testicule;  il  enleva 
ainsi  des  varices  sur  une  longueur  de  lO  centimètres.  Puis  il  sutura 
les  diverses  couchas  de  tissu  au  catgut,  et  enfin  ferma  la  plaie  cu- 
tanée en  transformant  la  première  plaie  verticale  eu  une  plaie  trans- 
Tersale,  de  sorte  que  les  deui  extrémités  dans  la  première  plaie  B8 
placèrent  sur  le  milieu  dans  la  deuxième,  ce  qui  répondait  au  but 
cherchô.à  savoii'  raccourcir  le  scrotum.  Ce  raccourcissement  atteint 
donc  ici  une  longueur  de  12  cenlimètres.  La  plaie  fut  complètement 
guérie  par  première  intention  en  trois  semaines. Et  trois  mois  après 
l'intervention  on  pouvait  constater  que  la  moitié  scrotale  gauche, 
qui  arant  l'opération  dépaasaît  en  bas  de  3  centimètres  celle  de 
droite,  était  devenue  plus  courte  qu'elle  de  3  centimètres;  il  persis- 
tait donc  un  raccourcissement  de  6  centimètres.  Le  malade  porte 
encore  un  suspenaoir. 

Coron  AT. 
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Entérite  mucino-membraneuie.  —  Typhus  exanthâmatique.  —  PasMge 
des  subatances  organiques  à  traTers  le  placenta.  —  Anurie  celculnise 
et  Qâphrolomie.  —  Garderie*  d'enfants.  —  Pullule  m&tigue  d'origine 
chinoise.  —  Uûons  miningo-cérébralsB  dans  leurs  rapporti  avec  la  né- 
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Tralgie  trilaciale.  —  Chimie  minérale  des  corps  organisés.  —  Pathogé- 
nie  du  glaucome. 

Séance  du  26  décembre.  —  Nomination  de  M.  lAverao  dans  la 
IV*  section  (ThArapeuUque  et  Histoire  naturelle)  en  remplacemeat  de 
M.  Marrotte.  —  Des  méprises  entre  les  maladies  d^estomac  et  celles 
de  Tintestin,  par  M.  G.  Sée.  Voici  les  conclusions  de  cette  impor- 
tante communication.  Chez  un  tiers  des  malades,  surtout  des  femmes 
qui  passent  pour  gastriques,  on  ne  trouve  aucun  signe  réel,  surtout 
de  preuve  chimique,  ni  de  dyspepsie,ni  de  dilatation,  pour  lesquelles 
on  les  traite  vainement  pendant  des  années  ;  ces  dyspeptiques,  ces 
dilatés  n'ont  rien  à  Testomac  ;  c'est  dans  l'intestin  que  réside  toute 
la  maladie,  qui  est  et  reste  absolument  méconnue;  c'est  le  gros  in- 
testin qui  seul  est  le  siège  de  cette  lésion  qui  mérite  le  nom  d*entô- 
rite  mucino-membfaneuse,  bien  qu^elle  n'ait  rien  d'inflammatoire, 
mais  qui  est  le  résultat  d'une  sécrétion  de  mucine  sans  fibrine 
phlegmasique;  l'intestin  grêle,  loin  de  participer  à  l'entérite^  se 
trouve,  an  contraire,  être  une  véritable  succursale  de  l'estomac. 

L'entérite  muco-membraneuse  se  traduit  par  quelques  troubles 
douloureux  du  cAlon,  des  fermentations  gazeuses,  la  dilatation  du 
côlon  lui-même  ;  mais  rien  ne  la  révèle  plus  sûrement  que  les  masses 
mucineuses,  glaireuses,  rubanées  ou  cylindroîdes  qui  passent  sou- 
vent inaperçues  avec  les  matières  évacuées.  Les  produits  muqueux 
accompagnent  le  plus  souvent  les  résidus  durcis  de  la  digestion,  et 
la  constipation,  qu'elle  soit  simple,ou  hémorroîdale,ou  herniaire,  ou 
ntéro-ovarine,  est  le  point  de  départ  habituel  de  cette  grave  néo- 
formation. 

Comme  la  maladie  échappe  toujours  à  l'attention  des  consultants, 
ceux*  ci  prescrivent,au  hasard,  les  vins  digestifs,  les  éllxirs  et  autres 
drogues  de  la  quatrième  page  des  journaux.  D*autres  spécialistes 
prescrivent,  pour  réduire  la  dilatation  imaginaire,  de  petites  doses 
d'alcalins,  et  surtout  le  rationnement  des  boissons,  le  tout  sans  la 
moindre  raison  et  le  moindre  résultat.  Les  moyens  véritables  de 
traitement  consistent  en  ceci  :  1"  évacuer,  par  des  moyens  méca- 
niques, par  l'huile  d'olive,  le  séné  rectifié,  surtout  par  des  purga- 
tions  ;  2»  calmer  les  douleurs  à  l'aide  des  bromures  de  calcium  ou 
de  strontium,  ou  à  l'aide  du  cannabis  indica  (pas  d'opium)  ;  3»  atté- 
nuer les  fermentations,  la  formation  des  gaz  et  les  putréfactions,  à 
l'aide  du  phosphate,  de  salicylate  et  de  biborate  de  soude  combinés 
(pas  de  benzonaphtol). 
Lo  régime  des  intestinaux  se  rapprochera  de  la  ration  normale, 
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a'éloigne'a  du  régime  (l«s  gastriques.  Lo  cboiz  desaliments  doîtdtra^ 
concerté  seloa  iea  cas  arec  <;ODsUpatioa  babituelleou  avec  la  diar- 
rhée incidente.  Ed  giéoèt'^l  les  visudeii  fortes,   le  jambon,  ta  charcu- 
terie, le  gibier,  les  œufs  demi-durs,  seronl  faciles  à  digôrer  ;  le  Lût 
difficilement  ;  la  pomme  de  terre  en  purée  ou  cuite  à   l'eau  réussUyl 
ainsi  que  le  riz  pas  cuit  et  aemoiilé^  les  fruits  seront  sans  aranlagj 
L'eau,  le  thé  h    volonLé,  saus  rationnement;  pas  d'autres  boissQOl 
Les  eaux  gazeuses  n'agissent  pas  bien   à   cause  du   gaz  cari 
L'alcool   est  absorbé  en  grande  partie  par  l'eslomac^  il  faut;  renoa-l 
cer,  excepté  temporairement,  si  la  digestion  est  mauvaise  ;  etor 
peut  faire  boire  ce  qu'on  appelle  vulgairemenl  un  grog  cbaud^  mais 
le  vin  blanc  ou  rouge  esi  interdit. 

—  M.  leD'  Delageaière  (du  Mans)  donne  lecture  d'un  travail  sur 
la  ihoraco-pneumoplastie  dans  les  afTectiona  de  la  plâvre  et  du  poiL- 
moD. 

Séance   du  i"  janvier.   —  Installation  du  bureau  pour  IK 
H.Laboulbène,  président  sortant,  résume  les  travaux  de  l'Acadéini^^ 
les  communications  qu'elle  a  remues,  les  diacussioos  qui  ont  eu  lieal 
pendant  l'année  1S93  et  après  avoir  rendu  un  dernier  bommaga  a 
membres  décédés,  souhaite  la  bienvenue  à  leurs  successeurs.  M.  Ro- 
chard  pcend  place  an  faateuil  de  la  présidence  et  invite  H.  Ëmpia  à 
oelui  de  la  vice- présidence. 

—  Communication  de  M.  Proust  sur  le  typhus  eianthéma tique  ea 
France  en  1893,  la  situation  actuelle  relativement  à  cette  maladie,  et 
Viinportance  d'un  diagnostic   précis  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
laxie. Ce  qui  a  frappé  dans  les  enqudles  à  cet  égard,  qa  été  l'iit  . 
Ûuence  du  vagabondage  sur  la  propagation  du  typhus.  L'origine  brAd 
tonne  de  cette  sifoclion  qui  avait  été  seulement  soupçonnée  dans  ItHu 
communications  antérieures,  vient  d'être  établie.  On  a  pu  suivre  la  I 
voie  de  la  contagion  et  montrer  le  râle  &  ce   point  de  vue  du  bateau 
Morlaix  aj  Hevre.  L'enquête  à  laquelle  M.  Netter  s'est  livré  lui  a  d« 
permis  de  reconnaître  plusieurs  foyers  de  typhus  en  activité  :  à  Vea- 
zit  (arr.   de  Morlaix,  Finistère);  à  Moustoir  (arr.  de  CuiDgamp. 
CÛtes-du-Nord)  :  à  Trébivan  dans  le  voisinage  de  Moustoir.  L'exis- 
tence du  typhus  en  Bretagne  et  sa  dissémination  dam   le  Nord  et 
dans  l'Est  constituent  un  véritable  danger  qu'il  faut  conjurer. 

Etant  donnée  l'extrême  contagion  de  la  maladie  il  est  de  touta 
importance  de  savoir  la  reconnaître  dès  qu'elle  apparaît,  afin  de 
prendre  au  plus  tAt  les  mesures  nécessaires  pour  s'opposer  à  la 
propagation.  Une  des  maladies  avec  lesquelles  on  l'a  le  plus  souvent 
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«onfèodat  Mi  la  fièfm  typliolda  :  d^«ii  la  néoiMité  da  bieaéUUir 
la  dîagMwUc  «otM  lat  dtux. 

Gt  diagaostiA  repose  sur  plmieiir»  élémesU  ;  les  nos  coa*  sympi»- 
■sisifss,  le»  attires  sont  târéesi  de  rétiologie.  RelaiWament  wai  pre- 
miers, de  beaumip  lee  plus  imporiaoto,  eiioDS  les  soiiunts  i  !•  le 
débui  du  tjplMwest  plus  brusque;  2*  la  stupeur  est  plus  proQoaeée>; 
rabdomea  ne  préseate  paa  de  météohsiae;  3»  rérupiion  apparatt 
pins  lAi^  du  Iroiaième  au  einquiôme  jour  ;  elle  débute  par  rabdamen, 
«nTabit  tout  le  corps  eft  ressemble  à  une  roséole  mal  dessinée. 
Après  deux  ou  trois  jours  rezanthème  change  de  nature  et  beaucoup 
de  tacbes  se  Iranalorment  ea  de  petites  pétéeliies  ;  4<>  il  y  a  de  la 
eoBStipation  ;  S"  La  température  eat  très  élevée;  les  rémissions  sont 
iasîgnifianiSB  ;  (^  la  terminaisoa  est  rapide  ;  quand  ii  y  a  guévisoo, 
oUs  a  lieu  sous  ferme  de  crise  ;  1^  aï  lésions  intestinales  nî  bacille 
typhique. 

Quand  au  diagnostic  étiologique  :  1*  le  typhus  est  plutôt  une 
maladie  d'birer  et  de  printemps  ;  2*  Tige  des  malades  est  plus  éleré 
que  rage  moyen  des  individus  atteints  de  ièvre  typhoïde;  3<>  le  typhus 
frappe  d*abord  lee  vagabonds  et  les  misérables  ;  h9  la  transmission 
ost  fréquente,  et  les  médecins,  les  religieuses  et  les  infirmiers  cons*- 
lîtuent  les  meilleurs  réactifs  du  typhus. 

—  M.  le  D'  Porak  lit  un  mémoire  sur  le  passage  des  substances 
étrangères  à  l'organisme  à  travers  le  placenta.  L'arsenic,  le  cuivre, 
le  plomb,  Tatropine,  le  phosphore  traversent;  le  mercure,  i'slisarine 
ne  traversent  pas  le  placenta.  La  présence  dee  substances  étrangères 
à  Vorgsnisme  dans  le  placenta  démontre  que  c^est  bien  par  cet  oj^ne 
que  s'effectuent  les  échanges  matériels  entre  la  mère  et  le  fœtus.  Ces 
constatations  permettent  de  comprendre  la  pathogénie  de  Tavorte* 
ment  qui  est  dû  ordinairement  à  une  action  directe  sur  la  circula- 
tion placentaire  ou  à  un  retentissement  de  la  santé  de  la  mère  sur 
la  santé  des  petits. 

Séance  du  9  janvier.  *-  M.  le  D"  Guyon  présente  une  note  de 
MM.  Démons  et  Pousson  (de  Bordeaux)  sur  Tintervention  opératoire 
dans  Tanurie  calculeuse.  Des  faits  qui  leur  sont  personnels  et  de  ceux 
qu'ils  ont  étudiés,  ils  tient  les  conclusions  suivantes  : 

L'an orie calculeuse  est  aujourd'hui  justifiablede  la  chirurgieau  même 
titre  que  Tobstruction  intestinale.  Sur  18  opérations,  6  décès  seule- 
ment. Le  chirurgien  ne  doit  pas  chercher  à  attaquer  quand  même  de 
firent  le  calcul  obturateur.  L'impossibilité  où  il  se  trouve  le  plus 
souvent  de  diagnostiquer  le  siège   précis  du  calcul,   rend  cette 
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manière  de  faire  aléatoire.  La  créalioo  d'une  voie  d'Échappement  à 
l'urioe  au-dessus  du  point  obstrué  Élargit  beaucoup  le  cbamp  d'ac- 
tion. Nous  proposons  d'ouvrir  cette  voie  en  ouvrant  dëlibârément  le 
rein  par  son  bord  convexe  jusqu'au  bassinet.  Seule  rationDella 
lorque  le  siège  de  l'obstacle  au  cours  de  l'urioe  est  inconnu,  celte 
népbrotomie  par  sa  Bim|ilicitë  et  sa  racililê  d'eiécution,  par  son  peu 
de  danger,  est  encore  préférable  à  l'ureLérotomie  et  à  la  pjélotomîe, 
lorsque  le  siège  du  calcul  a  pu  être  rigoureusement  déterminé.  Lea 
calculs  a'arrftlent  le  plus  souvent  à  l'embouchure  de  l'uretère  ou  à 
son  extrémilé  supérieure;  la  népbrotomie  deviendra  ainsi  souvent 
curslive  en  permettant  l'extraction  du  calcul  obturateur  soit  directe- 
ment, soit  par  refoulement  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  baa  par  lo 
cathétérisme  rétrograde  de  l'uretëre.  Enlin  en  s'opposanl  aux  effets 
de  la  contre- pression  dans  les  canaux  excréteurs  du  l'urine,  elle 
permet  la  reprise  de  la  fonction  urjnaire  malgré  ta  persistance  de 
l'obstruclion  de  l'uretère  et  sauvegarda  ainsi  l'intégrité  des  épithé- 
liums  et  du  parenchyme  rèas);  mais  pour  cela  il  faut  qu'elle  soit 
hâtive  et  ne  dépasse  guère  le  huitième  ou  neuvième  jour. 

—  Rapport  du  M.  Albert  rtobin  sur  les  demandes  d'autorisation 
pour  des  sources  d'eaux  minérales. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Guyofc 
(de  Calais]  concernant  les  garderies  d'entants. 

Sous  ce  nom  il  faut  entendre  ces  maisons  oii,  moyennant  uns 
faible  rétribution,  on  regoll  des  enfants  Agés  de  moins  de  6  ans.  Elles 
diffèrent  essentiellement  des  crèches  en  ce  que  celles-ci  sont  des  ota- 
btissemenls  modèles  où  toutes  les  précautions  sont  prises  contre  les 
dangers  de  l'encombrement  et  des  épidémies,  tandis  que  les  garderiu 
sont  des  ŒUïres  purement  mercenaires.  Or  par  une  anomalie  singu- 
lière, tandis  que  les  crèches  sont  soumises  &  des  règlemenla  offlcitls 
et  surveillées  avec  le  plus  grand  soin,  il  n'en  est  pas  d.;  mâoie  des 
garderies  qui  échappent  à  tout  conlrûle  el  n'oITrent  aucune  garantis 
au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  des  soins.  M.  Guyol  demanda  qu'on 
réglemente  ces  dernières. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire  de  M.  le  D*  Ledé 
concernant  la  mortalité  des  nouveaunés  placés  en  nourrice  dans  la 
premier  mois  de  leur  placement,  et  sur  tes  rapports  de  celte  morta- 
lité avec  les  conditions  actuelles  de  transport.  L'auteur  pour  parer  aux 
inconvénients  actuels,  propose  de  ne  laisser  partir  l'enfant  que  muni 
d'un  certificat  délivré  par  un  médecin  inspecteur;  si  lors  de  la  viaito 
dans  les  gares  du  médecin  inspecteur  délégué,  une  nourrice,  méat 
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parente,  était  rue  emportant  an  enfant  débile,  en  manvaîs  état  de 
santé  et  iocapable  de  supporter  le  voyage,  même  si  elle  était  munie 
de  eertifloat  de  transport,  cette  nourrioe  serait  dirigée  sur  un  asile 
spéeialy  analogae  au  dépôt  des  enfants  assistés»  où  Tenfant  serait 
soigné  jusqu'à  son  rétablissement  ou  sa  mort. 

—  Pustule  maligne  transmise  par  des  peaux  de  cbè?res  venant  de 
Chine.  —  Présenee  au  milieu  de  ces  peaux  d'un  certain  nombre  de 
Ikrmenter  wUpinm  vivants.  — >  Existence  dans  leurs  coques  et 
leurs  excréments  d'une  quantité  considérable  de  bactéridies  cbarbon* 
neuses.  Bn  signalant  ces  faits,  M.  Proust  réclame  une  série  de  me- 
sures prophylactiques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  ces  peaux. 
Des  mesures  de  police  sanitaires  doivent  aussi  être  réclamées  dans 
ks  pays  d'origine  de  façon  à  supprimer  sur  les  peaax  de  Chine  les 
germes  charbonneux»  les  mouches  et  tout  ce  qui  peut  être  dangereux 
et  si  ces  mesures  n'étûentpas  prises  il  y  aurait  lieu  de  fermer  notre 
frontière  aux  peaux  de  Chine. 

—  Communication  de  M.  Lancereaux,  sur  le  procédé  des  tractions 
rythmées  de  la  langue. 

—  M.  Voisin  communique  l'observation  d'une  malade  atteinte  d'une 
névralgie  tri&ciale  droite  qui  intéressait  surtout  les  rameaux  du 
ganglion  de  Casser,  fournis  à  la  dure-mère  dans  la  sphère  de  Tarière 
méningée  moyenne.  La  durée  et  l'intensité  de  cette  névralgie  avaient 
provoqué  peu  à  peu  des  troubles  mentaux  de  forme  mélancolico-hypo- 
chondriaque,  et  Tautopsie  a  montré  des  lésions  méningo-cérébrales 
dans  le  lobe  fronto-pariétal  droit,  et  une  sorte  de  poche  constituée 
par  un  confluent  anormal  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  dépri- 
mait la  partie  supérieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes  droites.  Le  point  douloureux  que  la  malade  indiquait 
correspondait  assez  nettement  au  siège  de  la  lésion  pour  qu'une  cra- 
niotomie  ait  pu  être  tentée  avec  quelques  chances  de  succès. 

— M.Gaube(du  Oers)  lit  un  mémoire  sur  le  microbe  anoérobie  du  té* 
anos  de  la  bactéridie  aérobie  du  charbon.  Il  a  constaté  que  la  quantité 
d'azote  fixéeest  en  rapport  avec  la  quantité  de  matière  minérale  utilisée 
par  ces  infiniment  petits.  De  plus,  la  potasse  est  la  dominante  mi* 
nérale  propre  du  charbon  et  la  soude  la  dominante  minérale  propre 
du  tétanos. 

—  M.  Galezowski  a  trouvé  dans  tous  les  cas  de  glaucome  qu'il  a 
observés  des  altérations  des  voies  lymphatiques  de  l'œil»  en  particu- 
lier du  canal  de  Schlemm.  Le  glaucome  simple  lui-même  est  causé 
par  une  oblitération  de  ce  canal  et  des  voies  lymphatiques  sous- 
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aclâroticales  ;  le  nert  optique  ne  recevaol  pins  de  liqaide  nntrîUI 
s'ezcare  et  s'atrophie.  U  en  «ât  de  mËine  dans  loutes  les  formes  do 
glaucome,  simple,  aigu,  chrooique,  hémorrhagique.  I.B  différenoa 
entre  i:es  formes  tient  uniquemaat  au  degrà  des  altérations.  Comme 
conséquence,  la  première  iodicatlon  du  trailemenl  est  de  débouch«r 
les  voies  lymphatiques  par  la  sclérotomie. 

—  M.  le  V  Queuii  lit  un  travail  sur  la  résection  du  nerf  maiilUiPs 
Inférieur  dans  le  crâne  pratiqué  dans  un  cas  de  tic  doaloarenx  de  te 

Séance  du  iS  janvier.  —  M.  Albert  Robin  donne  lecture  du  dî»- 
cours  qu'il  3  prononcé  aui  obsèques  de  M.  Quinquaud. 

—  Communication  de  H.  Brouardel  sur  l'intoxicalion  rapide  par 
l'oiyde  de  carbone  des  briquettes  employées  pour  le  chauffage  des 
voitures. 

—  U.  le  D' Bibérolte,  de  Saint-Sauve  (Puy-de-Dôme)  lit  an  travail 
Gur  une  endémie  de  Qèvre  puerpérale  régnant  depuis  nombre  d'aooées 
VU  toute  une  région  des  hauts  pUt«aux  de  l'Auvergne. 

ACADÉMIE  DES  SCU:N<^S 

Séance  du  H  décembre  1893,  —  Kîen  de  médical. 

Séance  du  26  décembre. 

Influehce  nE  l' ÉLECTRICITÉ  SDH  LK5  tTKSE  viviNTs.  —  M.  Lscercle.  — 
J'ai  mesuré  la  quantité  de  chaleur  émise  par  une  sarfsce  déterminée 
de  la  peau  d'un  Ispin  soumis  à  ce  mode  d'éiectrjsation  qu'on  appelle 
en  thérapeutique  le  souffle  électrique.  La  chaleur  rayonnes  était 
reçue  sur  un  thermomètre  placé  à  une  distance  de  t  ceotîmAtres  de- 
là peau  de  l'animn).  dans  une  cloche  traversée  par  un  eonrant  d'air. 
Le  souffle  produit  par  une  machine  Wishmhurst,  dont  les  plateaux 
OBt  3S  centimètres,  provoque  une  émission  ds  chaleur  correspondant 
i  une  élévation  thermométrique  qui,  dans  cerlsins  cas,  a  dëpaesé  S*. 
En  comparant  l'énergie  électrique  fournie  par  la  machine  à  rénergie 
calorifique  rayonnée,  qu'on  peut  mesurer  par  l'excès  de  la  tempérs- 
tnre  de  la  cloche  sur  celle  de  l'air  eïtérieur,  j'arriTe  à  cette  concln- 
BÎon,  à  savoir  qu'il  y  a  un  rapport  constant  entre  l'énergie  électrique 
fournie  à  l'animal  et  l'énergie  calorifique  restituée. 

Je  puis  également  démontrer  par  d'autres  expériences  «pierang- 
mentation  du  pouvoir  émissif  de  la  peau  est  accompagnée  d'un  abais- 
sement de  la  taoïpératu^   de   la   région   qui  reçoit  le  souffla;  IflB 


régloM  voitînii  sulrissent  nna  diniaution  de  leuf  pouvoir  émissif. 
Ces  ezpérîeDces  prouvent  bieii  que  réieotricilô  a  une  action  propve 
Mwr  les  êtres  nvtnts  et  quil  &e  suffit  pas  de  dire,  pour  expliquer  ison 
Mdkm  thérApe«lîqus,  qu'elle  agit  par  suggestion. 


VARIETES 


Un  comité  n^est  formé  sons  la  présidence  de  M.  Bronardel, 
DoTen  de  laPacnlté  de  médecine,  pour  élever  unmonnment  àla 
mémoire  du  professeur  7.-M.  CHARCOT. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chez  M.  G.  Masson,  libraire* 
éditeur,  boulevard  St-Germain,  120,  trésorier  du  Comité,  qui 
fera  toucher  à  domicile  le  montant,  dçs  souscriptions  qui  lui 
seront  transmises. 

Société  de  chirurgie  de  Paris. 
jprix  â  décerner  en  1^94. 

Pan  DuvAL  (300  fr.)-.  —  A  Vaaiewr  (ancien  interne  titulaire  des 
hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l'armée  ou  la  marine)  de 
la  meilleure  thèse  de  chirurgie,  publiée  dans  le  courant  de  Vannée 
1894.  —  Le  prix  ne  peut  être  partagé. 

Paix  Labobib  (1.200  fr.).  —  A  fauteur  d^un  travail  inédit  sur  un 
Muiet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  à  décerner  en  1895. 

Prix  Duyal  (300  fr.)  —  Voir  ci-des6U8  les  conditions  du  concours. 

Paix  Lâbobib  <1.200  fr.)  Voir  ci-dessus  les  conditions  du  con- 
cours. 

Paix  GxROT  (2i)00).  —  Question  :  De  Vintervention  chirurgicale 
dans  les  sténoses  du  pylore, 

N.-B.  —  Par  suite  d'un  reliquat  de  1893,  la  somme  qui  pourra 
Aire  distribuée  eu  1895  est  de  3.000  fr. 

Paix  DEMARQUAT  (700  fr.).  — -  Question  :  Des  opérations  pratiquées 
par  la  voie\sacrée.  Indications^  Résultats^  Manuel  opératoire. 

N.-B.  —  Le  prix  n'ayant  pas  été  décerné  en  1893,  la  somme  qui 
pourra  être  distribué  en  1895  est  de  1.400  fr. 

Prix  Ricord  (3.000  fr.).  —A  Vauteur  d'un  mémoire  de  chirurgie 
publié  dans  le  courant  des  années  1894-1895  ou  d'un  travail  inédit  Èur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  n*ayant  pas  encore  été  l'objet 
d'une  récompense  dans  une  autre  Société. 
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N.-B,  —  Le  priï  n'ayant  pas  élé  décerné  en  1893,  la  somme  qui 
pourra  être  distribuée  en  1895  est  de  600  fr. 

Les  travaux  des  cnncurrents  doivent  fitre  adressés  au  Secrétaire 
général  de  la  Sociale  de  chirurgie,  3,  rue  de  l'Abbaye, 'aïant  le 
l*r  novembre  de  l'année  où  les  prix  sont  décernés. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricono  peuvent  être  signés.  Pour  j 
les  prix  Labohie,  Gbhdï  et  Dbkaruiiat,  ils  seront  anonymes  et  accooh*  i 
pagnes  d'une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d'une  lettre  -j 
renfermant  le  nom,  l'adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Pour  les  autres  conditions  de  ces  concours,  roir  le  premier  fat-  I 
eicule  des   Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  l'an- 
née courante. 

Le  Secrétaire  général, 
Cb.  UonoD. 
Prix  décerné!  pour  1893 

Pmi  nuvAL.  —  Décerné  à  M.  P.  Mauclaire,  Prosecteur  à  la  Facult6 
de  médecine  de  Paris,  pour  sa  thèse  : 

Des  différentes  formes  d'ostéo-arthrites  lubercuteuset. 

Pkix  Labobik.  —  Deux  mémoires  enroyés  : 

1.000  Gr.  à  UM.  .\uguste  Broca,  chirurgien  des  bApitaux  de  Paris  ot 
Maubrac,  pour  leur  travail  intitulé  : 

Des  accidents  encéphatiqnes  consécutifs  aux  otites,  envisagés  spé- 
cialement au  point  de  vue  de  leur  traitement. 

SOO  à  H.  M.  B.  Estoc,  profeBseur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Uontpellier  pour  son  travail  iatitulé  : 

Du  cathélérisme  rétrogradé, 

Phii  Gehoï.  —  De  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombiUcaU. 

Trois  mémoires  envoyés  : 

1.500  a  M.  Jules  Boackel,  chirurgien  des  hûpitaui  civils  de  Stra»- 
bourg. 

750  fr.  à  M.  Léon  Cahier,  professeur  agrégé  an  Tat-de-Grfice. 

750  fr.  A  H,  Paul  Barder,  aide-major  de  1"  classe  au  1**  régi- 
ment d'artillerie  à  Bourges. 

Prix  Dehahoua.  —   Des  opérations  pratiquées  par  voie  ioerée. 

Indications,  résultats,  manuel  opératoire. 

Aucun  mémoire  n'ayant  été  adressé,  la  même  question  est  remÏM  j 
BU  concours  pour  1895. 

Paix  RiGoan.  —•  Le  prix  n'est  pas  décerné. 
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L'arrSté  dressant  la  lista  des   maladies   infectieuses  prévue  par 


TarUcle  15  de  la  nonvelle  loi  sar  rezercice  de  la  médecine  ep  France 
et  dont  la  déclaration  devient  obligatoire,  est  ainsi  conçu  : 

Article  premier.  «-  La  liste  des  maladies  épidémiques  prévues  par 
rarticie  15  précitée  est  dressée  de  la  façon  suivante.  : 

1*  La  fièvre  typhoïde  : 

T  Le  typhus  exanthématique  ; 

a*  La  variole  et  la  varioloïde  ; 

4^  La  scarlatine; 

5*  La  diphtérie  (croup  et  angine  couenneuse)  ; 

6«  La  suette  miliaire  ; 

7*  Le  choléra  et  les  maladies  cholériformes  ; 

8*  La  peste  : 

9*  La  fièvre  jaune  ; 

10*  La  dysenterie; 

ll<>  Les  infections  puerpérales,  lorsque  le  secret  au  sujet  de  la 
grossesse  n*aura  pas  été  déclaré; 

12<>  L*ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Art.  2.  —  L'autorité  publique,  qui  doit,  aux  termes  de  Tarticle  15 
susvisé,  recevoir  la  déclaration  des  maladies  épidémiques,  est  repré- 
sentée  par  le  sous-préfet  et  par  le  maire.  Les  praticiens  mentionnés 
dans  ledit  article  15  devront  faire  la  déclaration  à  l'un  ou  à  Tautre 
aussitôt  le  diagnostic  établi. 

Art.  3.  —  La  déclaration  se  fait  à  l'aide  de  cartes  détachées  d'un 
carnet  à  souche  qui  portent  nécessairement  la  date  de  la  déclaratiout 
rindication  de  l'habitation  contaminée,  la  nature  de  la  maladie  dé- 
signée par  un  numéro  d'ordre  suivant  la  nomenclature  inscrite  à  la 
première  page  du  carnet.  Elles  peuvent  contenir,  en  outre,  l'indica- 
tion  des  mesures  prophylactiques  jugées  utiles. 

Les  carnets  sont  mis  gratuitement  à  la  disposition  de  tous  les  doc- 
teurs, officiers  de  santé  et  sages-femmes. 

—  Le  concours  des  prix  de  Tinternat  s'est  terminé  à  la  fin  de  dé- 
cembre par  les  nominations  suivantes  : 

La  médaille  d'or  (médecine)  a  été  décernée  à  M.  Boix  et  la  médaille 
dargent  à  MM.  Teissier  et  Veillon  [ex  œquo). 

La  médaille  dot  (chirurgie)  à  M.  Gh.  Souligoux  et  la  médaille 
d'argent  à  M.  Coxin  ;  une  fnention  honorable  était  accordée  à 
M.  Genouville. 

—  Dans  sa  séance  du  13  décembre,  le  Conseil  d'administration  du 
congrès  français  de  chirurgie,  présidé  par  M.  le  professeur  Verneuil, 
a  nommé  M.  le  D'  L.  Picqué  secrétaire  général,  en  remplacement  de 
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M.  leD'S.  Pozïi,  démissionnairo.  A  l'unanimité,  le  Conseil  a  nommfi 
B.  Pozzi  secrétaire  général  honorair«,  en  souvenir  des  longs  aer- 
vkeE  qu'il  a  madas  aa  Congrès  et  auxquels  M.  le  président  a  tenu  à 
reodre  hommage. 

M.  le  D'  Guinard,  cbirurgieu  des  hûpitaux,  a  été  nommé  secrétaire 
général  adjoint. 

—  Le  cinquième  Congrès  français  des  médecins  stiénistes  et  neu- 
rologietes  se  tiendra  àClermoad-Ferraiid  dit  6  au  11  aoQt  IS9i. 

Voici  les  questions  mises  i-  l'ordre  du  jour  :| 

1»  Des  rapports  de  Vhyttérie  et  de  la  folie; 

2»  Des  névrites  périphériques  ; 

3°  De  l'assistance  et  de  la  législation  relatives  aux  alcooliquet  ; 

—  Le  quatrième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  dermatologie 
se  tiendra  â  llreslau  du  i&  au  16  mai  proctiaiD. 

Voici  les  questions  mis«a  à  l'ordre  du  jour  : 

t"  Sur  les  essais  modernes  de  classification  en  dermaCotogie  ; 

2"  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  dermatomy cotes. 

—  Le  hniiième  congrès  interaatioaal  d'hygiène  et  de  démographie 
se  tiendra  â  Budapest  du  2  au  9  septembre  1894. 

—  Le  ringl-troisiôm*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirur- 
gie se  tiendra  i  Berlin  du  IS  au  21  avril  prochain, 

—  Un  coucours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  mëdectn  dai 
hôpitaux  et  hospices  da  Paris  s'ouvrira  le  28  féTrier  prochain.  —  Sa 
Taire  inscrire  du  29  jauTier  au  10  février. 

—  Los  membres  de  VAssoriaUon  de  la  presse  médicale  française^' 
rfanis  en  assemblée  générale  le  12  janvier  1894,  sont  d'avis  que  tsiH 
médecins  français  doivent  prendre  une  part  active  au  Congrès  ïntar-M 
national  do  médecine  de  Rome.  ' 

Us  se  fondent  sur  les  raisons  suivantes  : 

1"  Ce  Congrès  est  la  suite  de  réunions  analogues  et  les  médecinÉ' 
fmgais  doivent  d'autant  moins  déserter  ces  grandes  assises  qu'ils 
en  ont  pris  les  premiers  l'initiative  (Congiôs  de  Paris,  1867),  Le  but 
de  ces  Congrès,  exclusivement  scientifique,  consiste  è  poser  et  à 
discuter  les  questions  de  médocine  gène'rale  et  spéciale  d'hygiène, 
qBiratéresaent  tous  les  Ëlats. 

2"  Le  français  est  Tune  des  longues  officielles  du  Congrès,  celle 
qu'emploiera  la  grande  majorité  des  dëlégiiés  belges,  espagooll, 
grecs,  bollanilais,  roumains,  russes,  suisses,  turcs,  aroérlcaias  do 
Sad.  Un  ne  peut  abandonner  ceux  qui  nous  font  cet  boni 

S"  Le  corps  médical  français  a  le  devoir  de  se  produira,  de  taiA 


I 


sa 

•onntîtart  SM  waâàhûàm  el  la»  réanll^sde  tes  tnnraiix  danai  una 
cèanioA  dd  •aTants  daatÎBéa  à  diflcutaff  lea  prolela  les  plus  iapai^ 
toBlaà  l'ordra  éa  jour. 

OaBa  ca  coaaoara  d'homaïaa  de  aetancay  nous  detons  mettrvan 
mieux  en  évidence  notre  travail  national,  notre  enseignemant,  nos 
aaiâttia  ai  nos  poUicatiiNia  :  Çomil^  GéaUy,  de  Raasa,  Cheval- 
knao»  BérilloQ,  BiUiaat,  DaèalDaea,  da  Maurans^  Fournier,  Gaa- 
Ihiar,  Uoraaki^  Gouguanlieim,  Jankot,  Laborde,  Meyer,  Oilifiar^ 
Valaéa,  IL  BaudoaiB. 
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ta  aomtiàMNiusME  niovoQml  et  ia  macanATTON  ;  OtrrBAeas  a  la 
tUDWun;  ViOLiNcxs  simu»  oaoANSs  sixcsls  ds  la  fbmms;  — •  Érens 
xiDica-LiaALB,  par  le  E>»  B.  Masiiïr,  membre  de  TAcadémie  de  méde- 
cine, médecin  honoraire  de  rflôteUDieo,  1  yoL  grand  in-8, 2d7  pages, 
cbes  Rneffel  Çîe.  —  De  tons  les  ouvrages  publiés  dans  ces  dernières 
années  sur  ces  questions  dilBciies  el  passionnantes  de  l*hypne^ 
tlsma^  voici  assurément  le  plus  mûrement  écrit,  le  plus  documenté, 
la  plus  soudenx  de  la  vérité.  De  longues  années  d'observation  cons» 
dencieuse  sans  parti  pris,  ont  donné  à  l'auteur  de  ce  livre  une  au«» 
loritô  incontestable  en  la  matière.  A  ce  mérite  s^ajoutent  ceux  de 
Toriginalité,  de  la  personnalité  et  de  la  précision. 

c  Arrivé,  dit  M.  Mesnet,  à  la  période  de  la  vie  dans  laquelle 
rbomme,  faisant  un  retour  sur  lui-même,  cherche  dans  son  passé  et 
dans  ses  souvenirs  une  occupation  utile,  un  but  à  l'activité  dont  il 
dispose  encore,  j'ai  cru  trouver  dans  les  nombreuses  observations 
que  j'ai  recueillies  depuis  quarante  ans  des  documents  intéressants 
et  utiles  à  l'histoire  des  névroses,  dont  Tétude  est,  aujourd'hui  plus 
<|ne  jamais,  à  l'ordre  du  jour. 

«  Cette  publication  est  une  œuvre  exclusivement  personnelle  et  clb- 
DÎque  ;  elle  n*entre  pas  dans  la  discussion  intime  de  phénomènes, 
dont  révolution  et  la  genèse  ne  sont  point  encore  suffisamment 
déterminées  ;  elle  a  pour  sujet  le  malade  en  observation,  et  pour  bu 
Texposition  de  ses  diverses  manifestations. 

<  Tous  les  documents  publiés  dans  ce  travail  ont  été  soumis  au 
^éontrôle  d'une  rigoureuse  observation  ;  recueillis  jour  par  jour  dans 
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an  grand  service  d'hôpital,  au  milieu  de  nombreux  élères,  ils  ne 
peuvent  âtre  suspnclés  de  partialité,  ni  d'erreur;  et  je  me  crois 
autorisé  à  dire  que  la  répétition  incessaiite  des  mâmes  faits,  ainsi  que 
la  parfaite  liermonie  de  leur  ensemble,  sont  le  plus  sûr  gage  de  leur 
Fincérité.  ■ 

Il  est,  à  notre  sens,  une  autre  gage  du  caractère  ^cientiGque  de 
l'ouvrage  :  c'est  la  préoccupation  constante  d'appujer  l'étude  pa^cbo* 
logique  sur  l'élude  somatlque  du  malade.  Pas  une  observation  où  ne 
soient  consignés  avec  soin  les  uigoes  physiques  établissant  la  réaliti 
d'une  névrose  dèSnie,  où  ne  soient  fouillées  scrupuleusement  les 
tares  héréditaires  et  familiales  qui  rendent  compte  de  l'iitstoirs 
pathologique  rapportée.  C'est  dire  que  l'auteur  est  de  cette  écols 
solide  d'observateurs  qui  ne  se  sont  engagés  dans  l'étude  des  phéno- 
mènes inconnus  ou  mystérieux  qu'en  s'^clairant  des  données  acquises 
de  l'exploration  sensorielle  et  qui  jamais  n'abandonnent  ce  fil 
conducteur  quelque  lointaines  que  soient  leurs  investigations  dana 
le  domaine  de  l'au-delà.  C'est  là  un  sûr  garant  que  la  direction  prisa 
est  la  bonne,  un  critérium  de  la  vérité  conquise,  un  contrôle  du 
chemin  parcouru. 

En  toutes  lettres  ceci  est  écrit  dans  la  préface  :  •  Les  eoseigne- 
menls  de  la  clinique,  battant  en  brèche  le  merveilleux,  nous  ont 
appris  que  ^l'accès  de  somnambulisme,  au  même  titre  que  l'extase, 
la  catalepsie,  la  léthargie,  relevait  de  l'hystérie  et  que  toutes  ces 
manifestations  si  souvent  unies  et  associées  les  unes  aux  autres, 
n'étaient  que  les  expressions  dilTérenteB  d'une  même  entité,  Vkysteria 
major  ». 

C'est  à  l'étude  du  somnambulisme  provoqué  que  l'auteur  coneacro 
ce  premier  volume,  un  second  devant  traiter  du  somnambulismo 
spontané.  Une  vue  d'ensemble  ditfârencie  d'abord  ces  deux  somoam- 
bulismes  :  le  premier,  simple  manifestation  de  l'hypnotisme,  est  >  le 
résultat  d'un  choc,  d'une  impression  psychique  ou  oculaire,  déter- 
miné par  l'inQuence  propre  et  directe  d'une  personne  étrangère  ou 
d'un  objet  extérieur.  >  Le  second  <  procède  du  sujet  lui-même  et  n'a 
point  à  compter  avec  lies  inUuences  eiiérieures.  Il  échappée  toute 
tentative  faite  pour  le  produire  et  survient  a  l'improvi^te.  ■  Mais, 
dans  les  deux  cas,  on  retrouve  les  mêmes  troubles  Je  la  sensibilité, 
les  mêmes  perturbations  fonctionnelles  des  organes  des  sens,  eu  ud 
mot  les  mêmes  stigmates  hystériques.  Un  même  individu  peut  d'ail- 
leurs présenler  les  deux  formes,  et  il  est  possible  a  l'observateur  de 
le  faire  passer  à  son  gré  du  somnambulisme  spontané  dans  le  som* 
sambulisme  provoqué. 
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Après  eette  exposition  préalable,  M.  Mesnet  nous  montre,  toujours 
par  des  exemples,  Timportance  dans  le  somnambulisme  provoqué 
des  troubles  de  la  mémoire,  de  sa  scission,  de  sa  reviviscence  ;  il 
étudie  ensuite  les  défaillances,  Teffacement  complet  même  de  la 
▼olonté  du  sujet  devant  celle  de  Tobservateur,  et  fait  ressortir  Tim- 
puissance  de  la  résistance  chez  le  somnambule  par  provocation.  A 
cette  question  posée  par  Tardieu  :  c  One  femme  peut-elle  être  déflorée^ 
môlée^  devenir  enceinte  sans  le  savoir  1  »  il  répond  par  Taffirmalive, 
logiquement  et  irréfutablement  déduite  de  ses  expérimentations 
cliniques. 

Un  troisième  chapitre  est  consacré  à  la  fascination  que  Tauteur 
ne  sépare  pas  du  somnambulisme  provoqué.  Somnambule  aux  yeux 
ouverts,  somnaUnbiUe  aux  yeux  fermés  sont  tous  deux  somnambules 
par  provocation.  «  Cherchez  dans  les  modalités  du  système  nerveux 
dans  les  troubles  de  sensibilité  périphérique,  dans  les  perturba- 
tions sensitivo-sensorielles,  dans  les  phénomènes  d'inhibition  et 
de  dynamogénie  des  fonctions  cérébrales,  les  bases  d'une  vraie  et 
bonne  classification  :  c'est  en  marchant  dans  cette  voie  que  vous 
arriverez  facilement  à  vous  convaincre  que  le  somnambule  provoqué 
et  le  fasciné  ont  les  mêmes  caractères  pathologiques,  et  se  confon- 
dent dans  une  môme  unité,  bien  que  leurs  allures  soient  différentes.» 

La  fascination,  commune  a  Thomme  et  aux  animaux,  a  pour  effet 
immédiat  la  perte  de  la  spontanéité^  l'impuissance  de  l'animal  ou  de 
Vhomme  à  se  soustraire  au  danger  qui  le  menace,  l'atteinte  grave 
portée  à  ses  instincts  de  conservation,  A  ceux  qui  douteraient  de  la 
réalité  d'un  pareil  état  pathologique,  nous  conseillerons  la  lecture  si 
émouvante  et  si  démonstrative  de  l'observation]  présentée  sous  ce 
titre  :  Fascination  produite  par  une  locomotive  en  mouvement  dans 
une  gare.  ^Ecrasement.  Mort.  Elle  convaincra  les  plus  difficiles. 

Enfin  le  dernier  chapitre  s'occupe  de  la  jurisprudence  crimi- 
nelle dans  les  somnambulismes.  C'est  le  plus  important  au  point  de 
Toe  pratique.  Il  est  tout  entier  déduit  des  faits  exposés  aux  chapitres 
précédents.  L'auteur,  se  tenant  sur  la  plus  grande  réserve,  déclare  que 
seule,  Tétude  minutieuse  et  rigoureusement  scientifique  de  chaque 
cas  particulier  permettra  au  médecin  de  se  prononcer  sur  la  respon- 
sabilité de  l'homme  soumis  à  son  examen. 

Faut- il  parler  de  la  correction  et  de  l'élégance  de  la  forme.  Il  suffit 
de  dire  que  la  lecture  de  cet  ouvrage,  en  même  temps  qu'elle  est 
éminemment  instructive,  persuasiyei  suggestive,  est  aussi  attachante 


eL  agréable  à  l'égal  d'une 
premier  volume  atteadent 


B  litléraire.  Tous  c 


E.  Bon. 


Thait^   paATiotJH  DB  ci-NÉcoLOGiE,  par  Stkph,  BofiNKi  et  Paui    Pktit. 
(Librairie,  J.-B.  Baillière,  1893). 

L'ouvrage  que  nous  présentent  les  auteurs  est  bien  déDamml 
't  pratique  > .  H  tient  an  juste  milieu  entre  les  manuels  èlémentaim 
et  les  traites  didactiques  de  longue  haleine.  OroB  de  800  pagos,  iltoi 
tré  de  297  figures,  il  constitue  un  tout  bien  coordonné,  une  dm 
cription  nette  et  précise.  Les  dessins,  dont  un  grand  nombre  soot 
inâcltlB, permettent  dose  rendre  très  rapidement  comple  des  léiiotu 
d'une  maladie,  el  des  procédas  opératoires  qui  lui  sont  opposés.C'ei 
là  un  complément  indispensable  de  toute  description  d'noa  opéra 
tion,  rien  n'est  en  effet  plus  fastidieux  qu'au  texte  sans  figure  poar 
tout  ce  qui  touche  à  la  médecine  opératoire. 

Ce  livre  contient  une  pramiêio  partie  consacrée  exclusivement  à 
la  cl  iniqne.  Cn  chapitre  sommaire  de  petite  chirurgie  gynécologique^ 
une  séméiologie  des  affections  utéro-ovoriennes,  précédent  la  des- 
cription de  ces  afleclions  en  particulier  :  malformations,  infeclioM 
n(;iDales  utérines,  prolapsus,  tumeurs  utérines  el  anaexiellest 
troubles  nerveux,  grossesse  ectopique.  Chacun  de  ces  chapitres  e 
l'objet  d'un  développement  très  exactement  proportionné  à  son  in 
portance  actuelle.  Au  point  de  vue  thérapeutique  r»ppréciation  dw 
diverses  méthodes  opératoires  et  surtout  de  leurs  indications  sont 
sagement  précisées,  et  les  auteurs  sont  aussi  éloignés  des  excès  opAr 
ratoires,  que  des  dangereuses  temporisations. 

Une  deuxième  partie  est  consacrée  au  Manvet op^ratoire.iO  p»çM 
sur  les  généralités  d'asepsip,  d'anliaepsie  et  sur  la  pratique  de  l'éle*' 
L'isation  et  du  massage,  donnent  l'état  actuel  de  la  science  sur  • 
sujet.  Elles  sont  suivies  de  la  description  des  opérations  sur  1 
vulve,  le  vagiu,  l'utérns,  et  c'est  là  surtout  que  le  nombre  conûd^ 
rable  des  figures  tiouve  une  heureuse  application.  L'ouvrage  se  ter- 
mioa  par  le  manuel  opëratoiro  des  opéraLiona  transpéritooéales.  Bn 
somme,  ce  livre  paru,  à  uo  moment  oii  le  mouvement  scientifique  m 
porte  vers  la  gynécologie,  mettra  â  la  portée  d'un  grand  nombre  <U 
praticiens  les  notions  cliniques  el  les  opérations.  Il  sera  doue 
CODSutlË  avec  un  grand  bènéQce  par  les  médecins  et  par  les  étudiants. 
Tdfflsb. 

CniBuaoïE  DE  Maître  Hg-vm  DB  Mokdkvillè,  chirurgien  de  Philippe-I»- 
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BeU  roi  àe  Fraao»,  composée  do  1306  à  1320;  traduction  françmo 
avec  noiet,  introduction  et  biographie,  ptr  B.  Nigaisi»  Paris,  Félix 
iklcafly  IMS.  —  Uq  traité  de  ehirurgie  prescpie  eomplet,  codçq  avee 
une  méthode  poussée  parfois  jusqu'à  i'eitrôme,  relatant  les  opiaioss 
«t  ka  pratiques  des  ebirargiens  précédents,  mais  les  faisant  soivre 
dhum  critique  se? 6re  et  judieiecaa,  et  de  sombreuaee  additions  et 
rectifications  personnelles,  dictées  par  l'expérience  propre  de  i*au« 
leur»  STee  méoMi  des  îndicntions  bibliographiques  précises,  un 
traité  en  un  mot,  tel  qu'on  le  conçoit  aojourd'hui  ;  telle  est  la  Chi^ 
rmrgù  de  Mettre  H,  de  MondemUey  écrite  an  début  du  xhf^  siècle,  et 
qna  M.  EL  Nicaise  nient  de  publier  chez  P.  Aican^ 

Ceci  a  bien  le  droit  de  noas  étonner  quelque  pen,  et  pourtant,  ob 
Tcat  davantage  encore  lorsqu'on  parcourt  ce  livre.  Ne  découTre-t-on 
pas,  en  efist,  dans  son  auteur,  non  seulement  un  Téritable  érudit, 
■Ma  encore  un  chirurgien  de  premier  ordre,  qui  avaèt  eu  l'intuitioB 
ds  l'antisepsie,  qui  était  antiseptique  à  sa  manière,  donblé  d'im 
honmie  ds  grand  caractère,  et  que  Ton  doit  considérer  comme  une 
de  nos  gloires  nationales? 

Ce  traité,  dont  Littré  s  dit  <  ce  monument  de  la  chirurgie  française 
■lérîtait  ds  trooter  sa  place  parmi  ceux  des  prédécesseurs  de  Guy  de 
Ghanliae  »,  est  le  premier  ouvrage  de  ce  genre  qui  ait  paru  en 
France*  Auparavant,  il  n'y  avait  que  des  Pratique$j  manuels  de 
recettes  et  de  formules  de  faible  valeur;  d'autre  part, les  chirurgiens 
d*akors  avaient  une  telle  défiance  les  uns  des  autres,  vivaient  en  si 
mauvaise  intelligence  que,  pour  ne  rien  léguer  de  leur  science  à  leurs 
successeurs,  pas  plus  qu'à  leurs  contemporains,  ils  ne  voulaient 
rien  écrire  concernant  leur  art 

La  chirurgie  de  H.  de  Mondeville  est  divisée  en  cinq  traités,  pré' 
cédés  d'une  introduction  et  de  quelques  remarques  sur  la  manière 
de  compter  avec  les  chiffres  arabes,  ce  qui  était  appelé  alors  VAlgo^ 
risNic;  cad  ponr  ôtrs  utile  à  ses  élèves,  qui  ne  la  connaiseaient  pas 
tons- 
Dans  son  introduction,  H.  ds  Mondeville  indique  très  rapidement 
le  plsn  général  de  son  ouvrage,  et  les  principaux  auteurs  sur  lea<- 
quels  il  s'appuiera.  Puis  il  prévient  ses  lecteurs  qu'il  ne  se  conten- 
tera paa  de  réunir  les  préceptes  que  lui  ont  transmis  ses  prédécea* 
senrs,  mais  qu'il  se  réserve  le  droit  d'y  ajouter,  d'y  retrancher, 
d'après  les  résultats  de  son  expérience  personnelle,  de  celle  de  ses 
maître»  et  de  ses  amis  ;  il  demande  en  même  temps  que  Ton  fasse 
de  mémo  pour  son  ouvrage.  «  Dans  les  oauvres  humaines,  il  n  y  a 
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rieo  d'abaolument  parfait,  bien  plus,  dea  successeurs  de  moins  ié™ 
mérite  améliorent,  corrigent  et  ornent  parfois,  les  ouvrages  excel- 
lents de  prédécesseurs  qui  leur  étaient  supérieurs,  en  y  ajoutant  ce 
qu'ils  ont  trouvé  de  nouTesu  par  l'expérience  et  la  pratique  ».  Il 
termine  enfin  cette  introduction  par  quelques  mots  sur  les  rapporta 
du  chirurgien  et  du  malade:  ce  sujet  lui  est  cnanireslement  à  cisur, 
et  il  y  reviendra  souvent  dans  le  cours  de  son  livre. 

On  voit  déjà  par  là  que  l'on  a  affaire  à  un  homme  très  personnel, 
mais  extraordinairemenl  consciencieux,  cherchant  avant  tout  la 
Térilé,  à  un  novateur  hardi,  à  un  partisan  déterminé  du  libre  examen 
et  de  l'évolution  pcogreesive  de  la  science- Quelques  mots  ensuite 
sur  l'algorisme,  et  l'on  arrive  au  premier  traité. 

Ce  traité,  comme  tous  les  autres,  d'ailleurs,  est  fait  suivant  un 
plan  particulièrement  clair  et  méthodique,  écrit  dans  un  style  origi- 
nel et  agréable.  Chaque  traité  se  divise  en  doctrines;  chèque  doc- 
trine en  rubriques  ou  chapitres,  et  chaque  chapitre  présente  un  cer- 
tain  nombre  de  divisions  et  de  subdivisions;  nous  dirions  presque 
que  c'est  schématique;  mais  on  ne  saurait  en  faire  un  reproche  s 
l'auteur,  étant  donnée  l'ignorance  des  gens  à  qui  il  s'adressait. 

Ce  premier  traité  est  destiné  à  l'anatomie.  B.  de  Moadeville  la 
connaissait  bien,  pour  l'avoir  enseignée  à  Montpellier  ;  il  en  proclame 
hautement  l'utilité,  la  nécessité  mËme  pour  tout  chirurgien,  mais  ce 
qu'il  en  décrit  n'est  qu'un  résumé  très  succinct  du  strict  nécessaire. 
Cette  partie  de  l'ouvrage  ne  manque  pourtant  pas  d'attraits,  puis- 
qu'elle nous  met  au  courant  des  termes  médicaux  da  cette  époque, 
et  noua  permet  de  lire  facilement  les  ouvrages  des  successeurs  im- 
médiats, de  Guy  de  Chauliac  en  pNrticulier. 

Le  traité  II  est  le  plus  important;  il  comprend  le  traitement  des 
plaies  et  des  ulcères  avec,  en  plus,  dea  géoëratités  intéressant  toute 
lachirutgie. 

Ces  généralités,  sous  le  titre  de  Notables  et  de  Contingenli,  sont 
particulièrement  intéressantes  à  lire;  c'est  là  surtout  qu'apparaissent, 
et  la  grandeur  de  vues  et  l'originalité  du  caractère  de  l'auteur. 
B.  de  Mondeville  y  traita  des  principes  généraux  de  la  chirurgie, 
des  qualités  que  doit  avoir  un  bon  chirurgien  ;  ■  la  chirurgie  est  un« 
Bcience  et  un  art*  dii-il,  la  science  ne  va  pas  sans  la  pratique,  ni 
celle-ci  sans  la  science;  il  y  traite  des  moyens  d'intervention,  de  la 
direction  dea  incisions,  du  choix  du  traitement,  l'uis  il  aborde  des 
questions  essentiellement  pratiques,  et  au  sujet  desquelles  on  peut 
encore,  avec  avantage,  le  consulter  aujourd'hui  ;  ce  sont  les  rapporta 
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des  chirurgiens  entre  eux,  avec  les  médecins,  les  malades,  le  public  ; 
ces  chapitres  de  déontologie  médicale  sont  très  suggestifs,  outre 
qu'ils  jettent  un  jour  très  intéressant  sur  la  situation  des  chirurgiens 
à  cette  époque.  Enfin,  les  Contingents,  partie  eux-mêmes  du  XIV*  No- 
table, traitent  de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  modifier  la 
marche  d'une  maladie,  influer  sur  le  traitement,  que  ces  circons- 
tances tiennent  au  malade,  à  son  entourage,  ou  môme  aux  choses 
inanimées;  c'est  une  étude  très  approfondie  de  pathologie  générale. 

Quant  à  la  partie  essentielle  de  ce  traité  II,  à  savoir  le  traitement 
des  plaies  et  des  ulcères,  elle  est  bien  faite  pour  étonner  et  renver- 
ser les  idées  que  Ton  a,  en  général,  de  la  chirurgie  de  cette  époque. 
Alors  que  les  prédécesseurs  de  H.  de  Mondeville,  alors  que  môme 
ses  contemporains  continuaient  à  juger  la  suppuration  chose  utile 
et  même  nécessaire,  à  la  provoquer  par  toutes  sortes  de  procédés, 
dont  des  médicaments  dits  suppuratifs,  affaiblissaient  leurs  malades 
par  une  diète  rigoureuse,  H.  de  Mondeville  s'inspirent  des  idées  et 
des  résultats  de  son  maître  Théodoric,  perfectionnant  sa  méthode, 
eherchait,  avant  tout,  à  éviter  la  suppuration  qu*îl  juge  dangereuse, 
•t  à  la  combattre  lorsqu'elle  est  établie.  Ne  pas  sonder  les  plaies, 
enlever  stcc  soin  les  corps  étrangers,  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  le 
plus  tôt  possible  par  la  suture  ou  des  bandages  appropriés,  fomenter 
ensuite  avec  du  vin  chaud»  enfln,  appliquer  un  pansement  destiné  à 
absorber  les  sécrétions  de  la  plaie,  et  à  la  protéger  contre  le  milieu 
ambiant,  telle  est  la  marche  générale  suivie  par  H.  de  Mondeville. 
Pour  lui,  comme  pour  Théodoric,  Vaction  prolongée  de  Vair  est  la 
cause  de  la  suppuration  ;  d*où  la  nécessité  de  protéger  au  plus  vite 
la  plaie,  en  la  fermant  et  l'obturant, 

Cest  de  cette  façon  également,  quMl  traite  les  plaies  de  Tintestin  ; 
il  en  fait  la  suture,  «  comme  les  pelletiers  cousent  les  peaux»,  c'est- 
à-dire  en  surjet,  puis  applique  son  pansement  obturateur,  et,  nombre 
de  fois,  le  succès  a  couronné  ses  efforts.  A  la  face,  il  a  soin  de  dis- 
simuler les  cicatrices  dans  les  plis  de  la  peau,  et,  pour  obtenir  une 
bonne  coaptation,  il  emploie  la  suture  entortillée,  EiiGn,  prévoit-il 
la  suppuration  comme  presque  inévitable,  il  a  soin  de  réunir  lâche- 
ment sa  plaie,  afin  de  pouvoir,  au  moindre  doute,  la  nettoyer  de 
suite  à  nouveau. 

Ce  chirurgien,  pour  qui  les  réunions  par  première  intention 
n'étaient  point  choses  rares,  n'était  pas  plus  désarmé  contre  les  hé- 
morrhagies.  <  Intercepter  le  sang  avant  qu'il  coule  »,  l'hémostase 
préventive  en  un  mot,  était  un  de  ses  principaux  soucis  dans  l'ex- 
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traction  des  corps  âtrsagers,  des  QècQes  en  particulier;  contradia 
tioa  nouvelle  avec  ses  contemporains,  qui  laissaient  saigner  un  peu 
Â  dessein.  L'hémorrhagie  étail-elle  déclarée,  il  comiinuiail,  suturait 
la  plaie,  cautérisait,  Taisait  de  Vacupressure,  tordait  mêoie  quelque- 
fois el  liait  les  artères  et  les  Têtues;  la  ligatura  des  Taisseaux  est 
donc  de  bien  vieille  dale,  et  A.mbraise  Paré,  à  qui  on  en  fait  hoa- 
oeur,  est  loin  pourtant  de  l'avoir  inventée.  Enfin,  si  une  plaie  ne  se 
réunissait  pas,  il  avivait  11  rarralclilasait  »  les  lèvres  de  la  plaie  et 
suturait. 

Nous  voilà  bi9a  loin  des  pratiques  des  barbiers  et  des  charlatans 
du  moyen-âge;  pourquoi  faut-il  qu'une  mélhode  aussi  rationnelle 
ait  mis  six  cents  ans  avant  d'être  suivie  et  perfecUonnée?  Car,  à  part 
quelques  élèves  et  amis  de  H.  de  Mondeville  qui  l'appliquèrent,  elle 
fut  vile  déUissée.  Son  promotHur  avait  lui-même  cruellement  a  aouf- 
frir  de  l'animosité  de  ses  confrères;  il  fanait  toute  son  énergie, 
toute  <  sa  pasaiun  de  la  vérité  ■,  il  fallait  même  sa  posilioQ  eicep- 
tionnelle  de  chirurgien  du  roi,  et  l'appui  du  comte  de  Valois,  pour 
qu'il  pût  continuera  appliquer  son  traitement  et  à  l'ensAÎgaer.  Cett« 
aoimosité  fut  sans  doute  Is  principale  cause  qui  fit  laisser  dans 
l'oubli  le  traité  de  H.  de  Mondeville;  Guy  de  Chauliac  lui-mSme  la 
cite  à  peine,  et  railla  agréablement  les  idées  de  l'auteur. 

Le  traité  Ul  comprend  trois  doctrines.  La  première,  avec  des  cha- 
pitres divers,  auxquels  on  ne  saurait  donner  de  désignation  d'eo- 
Bemble  bien  exacte,  renferme  encore  quelques  gtoôraliléa.  Il  y  est 
question  des  ventouses,  de  la  saignée,  des  caulères,  de  la  prépara- 
tion des  cadavres,  des  amputations;  mais  c'est  surtout  des  soins  de 
propreté  du  corps  et  des  maladies  de  la  peau  dont  il  est  parlé. 

La  deuxième  doctrine  trail«  des  apostèmes  eo  général  et  en  parti- 
culier; l'étude  de  leur  génération  est  une  bonne  étude  de  physiologie 
qui  jette  un  jour  éclatant  sur  les  lhÉ:ories  de  l'époque. 

Enfin,  la  troisième  doctrine  est  destinée  à  la  chirurgie  spéciale  des 
divers  organes;  malheureusement,  H.  de  Mondeville,  épuisé  par  la 
maladie,  n'a  pu  qu'en  taire  ud  plan  très  détaillé  qui  montra  l'impor- 
tance qu'elle  aurait  eue.  Dn  même  la  quatrième  traiU,  fractures  et 
luxations,  n'a  pu  être  écrit,  et  l'on  arrive  à  l'antidolaire  qui  («rmîue 
l'ouvrage. 

H.  de  Hondevilla,  malade,  s'est  hilé  de  l'élaborer  de  prëféreace 
aux  autres  traités,  parce  qu'alors  la  matière  médicale  jouait  un  rCla 
cooâidâruble,  et  que,  passant  pour  la  bien  connaître,  il  était  sollicité 
par  ses  élèves  qui  en  réclamaient  la  publication.  Ict  encore,  H.  àt 


MoMlaniie  Fédame  en  liiveitr  de  rinitittiv»  individvalU.  «  Ce  stcait 
nue  atairdité  et  prosqne  viie  héc^sie  de  croire  4]ue  Dieu,  .glorieux  et 
sublimerait  accordé  à  Galien  un  sublime  génie, à  condition  qu'aucun 
Mitel,  après  lui^ne .découvrit  rien  de  neuveau.»  €let  aniidotaire  repré- 
AMiiB,  d^llnars  «n  travail  considérable,  et  permet  de  se  rendre  ua 
oonpte  très  exact  de  ce  qu'éiaît  la  Boatîôre  aaédicale  au  xiy«  siècle. 

Téile  est  s  to  Chirur§it  de  Haiire  H^  de  MondeviUe  »  ;  malgré  ses 
■ÉrilssÎBcetttestableS'et^egraBide  viaiear»  peut-être  môme  à  cause 
d'eu,  cet  ourrage  fat  iajttstaœeat  délaissé  par  ies  succefiseurs  de 
PaMteor,  et  c*est  à  peine  si  Gay  4e  ChauUac,  qui  y  a  iargeorent 
piaiié,  en  fait  mention.  If.  Pagel,  prévêi-docent^  à  TUniversité  4o 
BeHin,  •  l^scontestabie  mérite  d'avoir  réagi  le  fiTemier. contre  cette 
iqnstiee,  en  publiant  une  édition  latine  de  cette  mavre  en  1890«  et 
M.  E,  Nicaise  fleni  d'en  publier  une  remarquable  traduction  frau"' 
çaise. 

Mais  le  travail  de  M.  E.  Nicaise  n'est  pas  une  simple  traduction  de 
l'édition  latine  de  M.  Pagel  ;  M.  E.  Nicaise  est  allé  puiser  aux  sources 
mêmes;  se  sont  les  manuscrits  de  la  bibliothèque  nationale  qui  lui 
ont  servi  de  guide  presque  exclusif,  et,  en  maints  endroits,  il  a  rec- 
tifié fort  correctement  Tédition  latine.  Bien  plus,  pour  se  prémunir 
contre  toute  erreur  de  traduction,  il  s'est  adjoint  deux  collaborateurs 
distingués.  M.  F.  Chavannes,  bien  connu  pour  sa  science  profonde 
dn  latin  du  moyen -âge,  a  collaboré  à  la  traduction  des  trois  premiers 
traités.  M.  le  D'  Saint-Lager,  de  Lyon,  célèbre  par  ses  travaux  sur 
la  botanique  ancienne  et  contemporaine.  Ta  aidé  pour  la  traduction 
de  Tantidotaire,  auquel  il  a  ajouté  un  glossaire  des  synonymes  des 
noms  des  médicaments  simples,  dont  il  a  rétabli  la  concordance 
avec  les  noms  nouveaux. 

G*est  assez  dire  les  garanties  que  présente  cette  édition,  mais  à 
cela  ne  s'est  pas  borné  le  travail  de  M.  E.  Nicaise.  Dans  une  intro- 
duction extrêmement  intéressante,  il  a  soin,  en  effet,  comme  pour 
Goy  de  Chauliac,  de  bien  nous  faire  connaître  le  cadre  dans  lequel 
le  trouvait  i*auteur  dont  il  publie  Touvrage,  et  ses  chapitres  sur  les 
chirurgiens  de  Paris  au  xiv*  siècle,  sur  renseignement  do  la  chi- 
rurgie à  Paris,  sont  bien  faits  pour  nous  faire  exactement  apprécier 
le  haut  caractère  de  Henri  de  Mondeville. 

Un  résumé  critique  du  traitement  des  plaies  suivant  H.  de  Monde- 
ville,  les  origines  de  la  chirurgie  française,  la  biographie  de  H.  de 
Mondeville,  les  auteurs  qu'il  cite,  sa  biographie,  enfin  plusieurs 
manuscrits  ou  pièces  justificatives  ;  voilà  plus  qu*il  n'en  faut  pour 


ucîtarla  eaiiosit6  et  la  Bjmpalbie  du  lecteur,  pour  lecaptiTer,  ot  !• 
gagDer  à  la  cause  de  celui  qui  fut  eu  réalitâ  le  Père  de  la  chirurgie 
française. 

On  ne  saurait  donc  savoir  SBSez  de  gré  h  H.  E.  Nicaise  de  ce 
TraitraTail  de  béaédictin,  de  cette  œuvre  de  justice  qu'il  accomplit 
ennndant  èi  H.  do  Mondeville  le  raug  qui  lui  est  dû,  de  l'art  CQSa 
tree  lequel  il  sait  nous  charmer  el  dous  instruire.  M.  le  miDistrs  de 
rinitructioD  publique  a  si  bien  compris  le  grand  intérêt  historiqiw 
de  wt  onmge  qu'il  t'a  fait  publier  sous  les  auspices  du  miaistËra  ] 
H.  Teraenil  l's  présenté  à  l'Académie  des  sciences;  noua  ne  saurions 
doue  UBM  le  recommander  à  tous  ceux  qui  s'inlëressent  quelqu» 
peu  à  l'histoire  de  la  chirurgie  trangaîse.  Disons  en  terraÎDant  qu'il 
B^it  pai  juiqn'anx  soins  matériels  delà  publication  qui  ne  con- 
eoLxant  à  fidre  de  ce  lirre  une  ceurre  de  grande  valeur. 
1.1 


L*  rédaeiêur  «n  ek^,  ginmt, 
s.  DOPLAY. 


Paiti,  —  T^,  A.  Datt,  U,  me  Madame.  —  Téléphone, 
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CONTRIBDTION   A  l'ÉTUDE   DU    FOIE   INFECTIEUX. 

d'une  Hépatite  infectieuse  subaigue  prumitivë. 

Par  LËOPOLD  LÉVI,  interne  des  hôpitaux. 

Le  foie  infectieux  a  sa  déûaition  anatomique.  Dans  une 
série  de  notes  à  la  Société  de  biologie,  notre  excellent  maître 
M.  Hanot,  étudiant  successivement  les  plaques  blanches. du 
foie  infectieux,  la  néoformation  des  canalicules  biliaires, 
Tétat  de  la  cellule  hépatique  (1)  lui  a  donné  sa  caractéristique 
microscopique  et  la  cirrhose  hyper  trop  hique  avec  ictère 
chronique,  maladie  de  Hanot,  est  un  type  de  foie  infectieux 
à  marche  chronique  avec  poussées  subaiguës  et  aiguës. 

Les  travaux  sur  le  foie  infectieux  sont  nombreux.  Ils  sont 
résumés  dans  la  monographie  de  M.  Gaston  (2).  Mais  ce  qui 
a  surtout  été  étudié  jusqu'à  présent,  c'est  le  foie  infectieux 
secondaire.  L'infection  primitive  du  foie  mérite,  au  plus 
haut  degré,  les  recherches.  A  ce  titre,  l'observation  que  nous 
publions  nous  paraît  digne  d'intérêt   (3). 

(1)  Hanot.  Soc.  biologie,  mai,  juin,  juillet  1893. 

(2)  Gastou.  Du  foie  infectieux.  Th.  Paris,  1893. 

(3)  C'est  un  plaisir  pour  moi  d'adresser  mes  remerciements  publics  à 
mon  excellent  maître,  M.  le  D^  Barth,  pour  la  bienveillance  avec  laquelle 
il  a  mis  ses  documents  cliniques  à  ma  disposition. 

T.  173  17 
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Observation,  —  Hépatite  infeciieuae  avec  kl^c  cl  mfgalot- 
plénie  i^i.iOQ  grammes)  sans  ascUe  aytnt  évolué  en  cinquante  et  un 
jours  chez  un  svjet  de  17  ans  1/2,  Endocardite  végétante  de 
rartèri-.  pulmonaire.  Albuminurie,  oligurie,  crialallisalions  d'urée 
sur  lajKnu-  Mi^nîngi/c  suppuréc. 

Foie  infectieux  avec  sclérose  périportale.  Intégrité  relative  de  la 
cellule  hépatique. 

Présence  dam  le  put  des  méninges,  la  végétation  de  Vartère  pul- 
monaire. Us  reins,  la  rate,  le  foie  cCun  dipUxoque  pathogène  pour 
te  cobaye. 

La  nomme  Corn...t  [AafaBt^'  Igé'  d«  VPitB  if^  peiatre  en  bâti- 
neot,  entre  le  21  septembre  1893,  aalle  Delpech,  lit  n°  23,  k  l'hApital 
BrouBsais,  service  du  D' Bartfa,  aappIU  alors  par  la  D'  Plortod. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  para  du  malade  est  mort,  atns 
qu'on  puiaie  avoii  de  reoBaiguiiMiits.  lets  &  ce  «ujat. 
Sa  mère  est  vivante,  mais  d'une  médiocre  santé. 
Il  a  eu  trois  sœars,  dont  une  est  morte  de  tuberculoifl  1 21  ana. 
Les  deux  antres  sont  biea  pftvtaBtosi 

Antécédents  personnels.  —  Ils  ont  été  pris  à  l'hApîtal,  maïs  rec- 
tifiés paruue  enquête  faite  dans  la  famille,  après  la  mort. 

IL  a  eu.  vers  l'Ayede  3  ans,  une  bronchite  dont  il  n'avait  pas  gardé 
le  souvenir.  Depuis  qu^il  est  peintre,  il  a  en  à  diverses  reprises  (huit 
1  dix  fois)  des  crisea  de  coliques  qui  n'ont  jamais  dépassé  vingt- 
quatre  heures.  Un  jour,  elles  fuient  assez  violentes  pour  que  le  ma* 
lade,  passant  rue  Jacob,  se  fit  recevoir  &  la  ChariH  d'Où  il  sortit  U 
lendemain.  Il  n'avait  pas  encore  18  ans  et  dtait  eoufdérè  dans  sa 
famille  comme  un  jeune  homme  Umtà  fait  rangé  et  de  boonfiMaté 
habituelle. 

Début  de  l'affection.  —  D'après  les  renseignements  vérifiés  dans 
la  {amille,  le  début  [ut  brusque.  La  vaille  il  était  bien  portant.. 

Le  mardi  IB  septembre  1893,  il  fut  pris,  vers  cinq  heures  de 
raprës-midi,  de  frissons  avec  céphalalgie  violente.  Il  ne  dîna  pas 
le  soir,  mais  joua  une  partie  de  la  soiré»  chez  sa  eoBur.  Quand  il 
remonta  se  coucher  chez  sa  mère,  il  fut  pris  d'une  grande  fldvre  qni 
persista  toute  la  nuit,  ne  dormit  paa  et  eut  du  délire.  Le  médecin 
consulté  le  lendemain,  pensa  au  début  d'une  affection  grave,  peut- 
être  d'une  dothiénentérie,  et  l'eavo;a.  i  l'bApilal  Broussais  oh  il  entra 
le  21  septembre  1893. 

Le  malade  n'est  paa  dth]rliqua.  11  boU  enviroa  1  litre  de  vin  par 
jour,  pas  d'absinthe.  Il  n'a  pas  de  aipwa  dlateueation  alcoolique. 
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Il  n*a  jamais  quiltô  Paris  et  n'a  point  présenté  de  fiô?re  intermit- 
tente. 

Jamais  il  n'a  présenté  le»  symptômes  de  la  colique  hépatique. 

Le  malade  entre  le  21  septembre  à  fhôpital  Broussais,  quanmte- 
hnit  heares  environ  après  le  début  de  son  affection.  Le  soir  de  son 
entrée  la  température  est  de  37*3. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  de  37<>9.  L'intelligence  eët 
nette.  Le  malade  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  n'existe 
point  le  moindre  aspect  typitique. 

L*état  général  est  assez  bon,  il  n*y  a  pas  d*ama!gri8serment. 

C'est  surtout  de  sa  gorge  que  se  plaint  le  malade.  L'examen  feit 
reconnaître  une  rougeur  très  prononcée  et  dilfbse  des  piliers  et  du 
Toile  du  palais.  Les  amygdales  ne  sont  pas  gonflées. 

La  langue  est  humide  mais  rouge,  surtbut  au  niveau  de  la  pointe. 
L'appétit  est  conservé.  Il  n'existe  pas  de  Tomissements.  Le  malade 
est  un  peu  constipé. 

II  n'y  a  rien  de  notable  au  niveau  de  Tappareil  pulmonaire.  Il 
n'existe  ni  toux,  ni  expectoration.  La'  respiration  peu  fréquente 
s'exécute  bien.  L'auscultation  fait  reconnattre  un  état  satisfaisant 
des  Toies  pulmonaires. 

Le  cœur  n'offre  rien  qui  attire  l'attention.  Les  bruits  du  cœur  scmt 
normaux  à  l'auscultation  aux  différents  orifice^. 

L'urine  ne  renferme  pas  d'albumine,  mais  examinée  au  spectros- 
cope  elle  présente,  d'une  façon  typique,  la  raie  de  Turobiline. 

Le  diagnostic,  après  examen,  est  incertain.  On  se  demande  si  on 
n'a  pas  affaire  à  une  scarlatine  à  éruption  f agace. 

Le  lendemain,  23  septembre,  la  température  est  au  matin  de  37*4, 
après  être  montée  la  veille  au  soir  à  39o4  ;  les  symptômes  sont  tou- 
jours les  mêmes,  négatifs,  sauf  la  rougeur  érythémateuse  de  l'arriêre- 
gorge  et  la  présence  de  Vurobiline  dans  les  urines. 

La  température  est  médiocrement  élevée  les  jours  suivants,  avec 
rémissions  franches  le  matin. 

Le  27,  on  note  Texistence  du  délirer  la  nuit,  d'épistaxis,  de  diar- 
rhée, la  persistance  de  l'urobiline,  l'absence  d'albumine. 

Ces  symptômes  persistent  pendant  deux  jours.  Ace  moment  appa-^ 
raît  sur  les  cuisses  une  éruption  de  taches  légèrement  saillantes^ 
•'effaçant  sous  la  pression^  qui  rappelle  l'éruption  de  taches  rosées 
lenticulaires.  Il  n*en  existe  pas  sur  le  tronc,  ni  sur  l'abdomen.  Cette 
éruption  disparaît  au  bout  de  deux  jours. 

Le  diagnostic  est  alors  porté  de  fièvre  typhoïde  à  début,  à  symp' 
tomes  anomaux.  On  commence  la  balnéation  le  2d  septembre.  Les 
bains  sont  portés  progressivement  de  28<>  à  18«. 
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Lo  délire  nocturae,  la  diarrhée  disparaisaeii'.  h  la  date  du 
tembre.  Lo  m^ilade  n'a  pas  le  moindre  aspect  typhique. 

La  langue  ~:it  uni  formé  ment  routée.  L'appËllt  reste  cODservê, 
Comme  depuis  le  début,  le  malade  réclame  a  manger.  L'urobilina 
persiste  saos  .ilbumine.  L.a  température  ne  s'est  guère  élevée  su- 
dessus  de  39°.  Les  rémissions  sontmoioa  mariiuées,29ausoir,  38°7;, 
30  au  Qiatii).  3S°â.  Le  pouls  est  à  90.  Il  eiiate  16  respirations  par 
minute. 

3  octobre.  —  On  constate   du  subictère  de  la  conjonctive 
urines  au  speclroscope  obscurcissent  le  bleu  et  le  violet  du  spectr6| 
et  donnent  um.  i-oloration  yerte  par  l'acide  nitrique. 

La  balnéaliûLi  $e  coatiaue  régulièrement  :  un  bain  toutes  les  trois 
heures,  la  luM^pi'rature  moyenne  (des  huit  leiniiûratures  prises  avant 
les  bains)  descend  progressivemeul  de  39  à  3T'J  [1  octobre.) 

Le  9  au  suir,  la  température  s'élève  à  39<'7  et  retombe  brusque- 
ment le  lenil'.iuain  à  SG'i.  Il  n'y  a  pas  de  sain;  d.ios  les  selles.  Le 
malade  n'a  [i:is  eu  de  frissons  et  ne  se  trouve  uuilement  incommodé. 
Il  continue  s  avoir  de  l'appétit. 

La  tempéi;>iure  ae  relève  peu  à  peu  jusqu'au  lï  octobre  où  elU 
Btteini  le  soir  '-iJ-l  avec  chute  à  3S»5  le  lendemain  malin. 

Les  bains  qu<.-  le  malade  ne  prend  à  partir  dit  9  qu'avec  une  tempé- 
rature supénuiirti  à  3^",  ontété  supprimés  le  i4  octobre  et  remplacés 
par  du  sulfatu  lie  quinine  à  la  dose  de  50  cuiitigrammes,  puis  da 

I  gramme. 

Les  jours  suivants  et  jusqu'au  20  oclobru  les  symptômes  persis- 
tent sans  grand  changement.  A  sa  rentrée  dans  le  leniee  (le  IS  oc- 
tobre) M.  Barlli  est  frappé  du  développement  de  la  rate  qui  fait 
saillie  dans  l'hypocondre  et  le  flanc  gauche  et  qui  est  perçue  depuis 
pla.i6«r.jour,. 

Le  16,  le  in.ii.ide  a  un  frisson  en  mfime  temps  que  sa  tempéraluro, 
qui  avait  alliiiil  35"^,  reste  aux  environs  de  39"  pour  redescendre  à 
37"  le  nau  Di.uiQ. 

Au  20  oclubro,  un  nouvel  examen  du  malade  est  fait. 

11  est  [.aie,  avec  du  subiolére  des  conjonctives-  Ou  constate  un 
certain  étal  <j 'amaigrissement  qui  n'est  pas  excessif.  Les  ongles 
sont  légèrement  hippocratiques. 

La   tempi'iiiiiire  présente  de    grandes   oscillations  irréguliôns. 

II  s'agit  d>'  véritables  accès  de  fièvre,  l'arfûi:  précédés  de  frissons. 
Les  accès  n'nnt  rien  de  périodique.  La  température  est  parfois  plaa 
élevée  le  mdi  m  que  le  soir  (T.  hier  soir,  3T°9  -.  ce  malin,  40'>2] .  La 
poulaeiit  laiifc  ul  mou,  un  peu  dicrola. 
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UÎQtelligence  est  entière.  Il  n'existe  ni  céphalalgie,  ni  insomnie. 
La  langue  est  assez  belle,  humide,  peu  chargée.  L'état  de  la  gorge 
Bst  tout  à  fait  normal.  Le  malade  accuse  de  Tappétit. 

A  l'examen  du  ventre  on  constate  un  peu  de  voussure  de  la  région 
ombilicale  et  de  l'bypocondre  gauche. 

A  la  palpation,  Thypocondre  droit  est  libre,  mais  la  région 
médiane  du  ventre  est  remplie  par  un  gros  gâteau  d'une  consistance 
dure,  dépassant  de  quatre  travers  doigt  la  ligne  médiane  à  droite, 
se  prolongeant  en  bas  jusqu'à  3  centimètres  au-dessous  de  Tombilic 
et  se  continuant  dans  le  flanc  gauche.  Cette  tuméfciction  mesure  25 
centimètres  en  hauteur,  20  centimètres  sur  une  ligne  tirée  de  l'om- 
bilic au  flanc  gauche;  elle  affecte  la  forme  et  les  rapports  de  la  rate 
hypertrophiée. Elle  est  douloureuse  à  la  pression. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Il  est  cache  80us  les  fausses, 
côtes  et  présente,  au  niveau  de  la  ligne  mammaire,  une  matité  ver- 
ticale peu  étendue,  inférieure  à  la  normale. 

L*abdomen  n'oflre  pas  d'autre  particularité.  Il  n'existe  ni  ballon- 
nement du  ventre,  ni  ascite,  ni  circulation  collatérale. 

Pas  de  gargouillement  dans  les  fosses  iliaques. 

Les  selles  sont  régulières,  molles,  non  diarrhéiques,  d'un  jaune 
foncé. 

On  note  quelques  râles  sibilants  disséminés  à  Tauscultation  de 
l'appareil  pulmonaire. 

Les  battements  et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Les  urines,  hautes  en  couleur  mais  limpides,  renferment  de  Turobi- 
line  et  un  peu  de  matière  colorante  biliaire.  Elles  donnent  par  Tacide 
nitrique  une  coloration  d'un  vert  intense  et  un  léger  précipité  rési- 
uoîde. 

Le  malade  a  pris  depuis  plusieurs  jours  1  gr.  50  de  sulfate  de  qui- 
nine. On  continue  ce  médicament  à  la  dose  de  1  gramme  et  on  pres- 
crit en  outre  1  gramme  d'acide  salicylique. 

On  continue  une  potion  de  Todd,  potion  cordiale,  et  3  litres  de 
lait. 

23  octobre.  L'état  est  peu  modifié.  Il  existe  toujours  de  la 
fièvre  le  soir.  Ce  matin  frissons  pendant  la  visite.  L'état  de  Tabdomen 
est  le  même  qu'au  dernier  examen.  Le  subictère  persiste,  les  matières 
fécales  sont  très  hautes  en  couleur  et  fortement  chargées  de  bile. 

Le  pouls  est  fréquent  à  108.  Les  battements  cardiaqubS  très  éner- 
giques et  tumultueux.  Au  niveau  du  foyer  de  l'artère  pulmonaire,  on 
perçoit  un  souffle  systolique  assez  intense. 

Les  battements  de  la  pointe  sont  nettement  visibles  dans  un  assez 
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grand  espace  au-dessusde  U  5°  côte.  11  y  a  un  frémissement  cataire 
assez  niarqué  dans  lea  vaisseaux  du  cou. 

On  supprime  l'acide  salicylique,  oa  continue  le  sulTate  de  quioine. 
On  donne  1  cenligramme  de  calomel  au  malade  chaque  malin. 

Le  35.  La  tempôrHiure  a'esl  élaYÈe  à  10°  pour  descendre  au  soir 
»  88".  Ce  matin  37"4. 

Pools  90,  dicrote. 


Le  tracé  sphygmographique  est  pris  et  montre  un  dicrotismo  Irêf 
marqué. 

Le  faciès  est  terreux,  maigre  ;  la  laogue  rouge. 

La  tuméfaction  persiste  toujours  dans  l'hypocanire  et  le  (lanc 
gauche.  L*hypoconijre  dr<iit  est  toujours  parrailomeiit  libre. 

La  sonorité  thoracique  et  la  respiratioD  restent  nuimules.  Cepen  . 
dant  il  existe  une  dyspnée  su  moindre  effort,  qui  s'explique  par  le 
jeu  difficile  du  diaphragme. 

Les  battements  cardiaques  sont  vigoureux.  Le  choc  précordisJ 
facile  à  sentir  sous  le  mamelon  daus  lei'  espace.  On  pergoit  toujours 
le  souffle  ajslolique  dans  la  région  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  urines  sont  beaucoup  plus  claires.  Elles  ne  donnent  par  l'acida 
nitrique  qu'une  coloration  verdàtre  très  légâre.  Au  spectroîcops 
on  constate  la  raie  de  l'urobtline,  mais  la  partie  droite  du  spectre 
n'est  pas  oblitérée. 

La  27.  La  fièvre  conserve  toujours  le  typa  rôraillent  avec  eiacsr- 
bation  vespérale  :  2i}  au  malin  38", 2S  au  soir  40°5,  27  au  malin  38*6. 

Le  tacièâ  estplus  clair,  la  langue  meilleure.  Mais  on  retrouve  dans 
les  urines  des  pigments  biliaires. 

De  plus  et  pour  la  première  Tois  l'urine  est  manifestement 
ajbumineuse. 

La  tuméfaction  splénique  ne  varie  pas  dans  sa  forme  et  sea  dimen- 
sions. Elle  est,  dans  sa   portion  gauche,  douloureuse  à  la  pression. 

Le  23.  Hier  épistaiia  par  la  narine   gauche. 

Abaissement  progressif  de  U  température  qui  était  le  29  au  soir 
à  39*6,  et  qui  ce  matin  est  à  37»,  Ce  matin,  on  constate  un  ictère 
très  manifeste  de  la  peau,  des  conjonctives,  du  palais. 

Les  pigments  biliaires  passent  dans  l'uriae. 
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Uaeide  nitrique  et  Uchalear  ne  décôlent  pas  d'albumine. 
l*r  novembre.  Hier  le  malade  s'est  plaint  d'une  douleur  très 
vive  dans  la  région  splénique  qui  a  nécessité  Tapplicalion  d^un 
cataplasme.  La  douleur  a  cependant:  persisté  et  empêché  le  malade 
de  dormir  cette  nuit.  Ce  matin  ictère  généralisé  cepeadant  moins 
marqué  qu'il  y  a  deux  jours.  Langue  bumide  chargée  d'un  enduit 
blase  jaunâtre.  Haleine  mauvaise.  Le  malade  a  moins  d'appétit  pour 
sott  lait.  Il  le  {Mrend  en  moindre  quantité^  mais  le  digère  bien.  Il  a 
deux  selles  cette  nuit.  Les  matières  sont  très  colorées.  Le  ventre 
B*aat  paft  balloané.  La.  masse  hypertrophiée  n'a  pas  augmenté 
d'étendue.  Elle  est  plus  douloureuse  à  la  pression. 

Le  mvlade  ne  se  plaint  pas  de  battements  de  cœur.  On  voit  battre 
ia  pointe  sgr  la  ligne  mamelonnaire  dans  le  4»  espace.  La  pulsation 
do  la  pointe  est  vive.  A  l'auscultation  on  noie  un  souffle  à  l'orifioe 
pulnaonaire  au  premier  bruit  déjà  signalé  et  à  l'orifice  aortique  un 
souffle  au  premier  bruit  moiiia  intanse  non  signalé  encore  et  qui  a 
déjà  été  perçu. 
Le  pouls  est  à  92,  il  est  dicrote. 

Les  artères  du  cou  sont  animées  de    battements.  On  perçoit  un 
frémissement  à  leur  niveau.  Éréthisme  général  du  système  vas- 
culaire. 
Lo  malade  ne  tousse,  ni  ne  crache^  24  resfôratioas  par  minute. 
Ni  œdème  ni  éruptions. 
Hyperesthésie  généralisée,  légère  exagération  des  réflexes  pateU 

laires. 
L'urine  recueillie  dans  un  bocal  depuis  quelques  jours  est  émise 

en  quantité  très  faible  :  pas  500  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
L'aibuminurie  est  douteu8e.0n  trouve  deTurobiline  et  des  pigments 

bliiaires. 
6  novembre.  Le  3  le  malade  a  eu  une  épistaxis  prolongée. 
Dana  la  nuit  du  4  au  5  il  a  eu  du  délire. 
Depuis  hier  matin  il  se  plaint  d'une  façon  continue. 
La  langue  est  sèche.  Fuliginosités  dans  la  bouche,  dans  les  narines. 

Le  malade  refuse  son  lait.  Il  a  une  diarrhée  persistante,  les  matières 

sont  colorées.  Elles  sont  omises  dans  le  lit. 
L^ictère  s'est  accentué.  L'abdomen  est  plus  douloureux. 
Les  urines  sont  très  rarea  et  très  foncées:  300  ou  400  grammes  en 

nngt-quatre  heures. 
La  pouls  est  à  00.  Il  est  dicrote.  Il  n'existe   pas  d'arythmie. 

L'érétbiame  vascoiaire  persiste.  On  sent  comme  une  vibration  au 

niveau  des  artères  àuméralea. 
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A  l'auscultation  du  cœur  on  trouve  le  souffle  systolique  au  niTeaa  1 
de  l'artère  pulmonaire. 
Pas  de  toux  ni  d'eipectoration. 


ait  le  3  a 


,  est  redescandue  peal 


La  température,  qui 
à  peu  à  37». 

L'étal  général  est  aggravé.  L'intolligenca  est  diminuée  ;  il  répond 
cependant  aux  questions  qu'on  lui  pose.  L'aflaisaement  est  très  grand. 
La  nuit  il  pousse  de  petits  gémissements  plaintifs,  mais  nedélire  pas. 

On  constate  de  la  mydriaBe. 

Les  réOexes  sont  conservés.  Il  existe  de  l'hypereBlbêsie  très  pro- 
noncée deslégumeDls  et  des  masses  musculaires. 

Le  7.  L'état  général  s'aggrave  rapidement. 

Le  malade  prend  un  aspect  m  éningitique  caractérisé  par  un  état 
demi-comateux  interrompu  par  des  cris  inarticulés  rappelant  le  cri 
bydrencëphaliquc,  une  hyperesthésio  très  marquée  des  téguments, 
des  vomissements  qui  ont  apparu,  la  raie  méniogilique.  Les  grosses 
artères  donnent  au   doigt  la  sensation  d'un  frémissement  vib.-atoira. 

Il  a  eu  une  épistaxis  ce  matin. 

Les  urines  sont  très  rares,  de  100  â  200  grammes  dans  tes  vingt* 
quatre  heures. 

Le  S.  Suppression  à  peu  près  complète  des  urines. 

L'état  demi-ccimateui  persisle.  L'affaiblissement  est  encore  plus 
accentué.  Cependant  le  mala  de  comprend  encore  ce  qu'il  dit.  Hier  il 
8-  reconnu  des  personnes  de  sa  famille. 

Uyperesthésie  toujours  très  marquée  des  téguments 

Pas  d'tiémorrhagie.  La  diarrhée  continue.  T.  aux  environs  de  3ï<>, 
Les  battements  du  cueur  et  la  force  du  pouls  qui  bat  104  par 
minute  constrastent  avec  l'état  d'affaissement  profond  du  malade. 

Au  niveau  dm  surfaces  cutanées  découverles  (face,  oreilles,  cou}, 
au  niveau  du  cuir  chevelu,  on  constate  la  présence  d'un  semis  de 
petits  points  blancs, d'une  blancheur  cristalline, que  l'on  peut  enlever 
avec  le  doigt  ot  qui  se  dissolvent  dansl'eau^surle  cuir  chevelu  elles 
donnent  l'aspect  d'un  pointillé  de  givre. 

La  chemise  est  comme  imprégnée  de  la  même  sécrétion.  ËUft 
donne  au  toucher  une  impression  d'empois. 

Il  n'existe  pas  de  cristallisation  au  niveau  des  mains. 

Les  cristaux  sont  raclés  avec  une  lamelle,  et  avec  de  l'ouate 
hydrophile  sur  laquelle  on  rorse  de  l'eau  distillée  et  par  filtration 
on  obtient  un  liquide  qui  reproduit  par  évaporalîon  lente  le  corpa 
étudié.  Il  est  soluble  dans  l'eau  ;  sa  solution  dans  l'eau  traitée  par 
l'acida  nitrique  donne  lieu  h  un  précipité  de  nitrate. 
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^élément  dissous  dans  Teau,  traité  par  le  nitrate  d'argent  montre 
quMl  contient  du  chlorure  de  sodium. 

Af  ec  rhypobromite  de  soude,  il  donne  lieu  à  un  dégagement  gazeux 
TÎsible  à  rcBÎl  nu,  que  l'on  fasse  agir  le  réactif  sur  le  corps  à  sec,  en 
solution  ou  sur  son  nitrate. 

Ces  réactions  nous  ont  montré  qu'il  s'agit  de  cristaux  d'urée ,  bien 
que  les  cristaux  de  nitrate  d'urée  examinés  au  microscope  soient  loin 
d'être  caractéristiques. 

Nous  nous  sommes  servis  en  outre  du  réactif  de  Nessler,  qui 
a  donné  un  résultat  négatif.  Il  s'agit  donc  bien  de  cristaux 
d'urée. 

Le  9.  Le  malade  est  dans  un  état  comateux. 

Les  membres  sont  en  état  de  contracture.  Selles  involontaires. 

Les  pupilles  sont  larges,  dilatées,  le  regard  vitreux. 

La  respiration  est  stertoreuse. 

Le  pouls  est  très  faible,  dépressible,  intermittent. 

La  température  dans  l'aisselle  est,  au  matin,  de  dS^'S  (3ô<>8  dans 
le  rectum). 

L'aspect  est  cadavérique. 

Le  malade  meurt  à  1  h.  1/2  de  l'après-midi. 

A  partir  du  27  octobre,  l'urée  a  été  dosée  dam  les  urines  par  le 
procédé  de  M.  Regnard  à  la  température  de  15°. 

27  octobre 15  gr.  environ  par  24  heures. 

28  —      5  gr.  5  — 

29  —      0  gr.  75  — 

30  —      0  gr.  75  — 

31  —      1  gr.  60  — 

!«'  novembre 4  gr .  — 

2  —  2  gr.  75  -. 

3  —  l'examen  n'a  pas  été  pratiqué 

4  —  0  gr.  50  — 

5  —  l  gr.  35  — 

6  —  1  gr.  80  — 

A  partir  de  cette  date  on  ne  pouvait  plus  faire  l'examen. 

L'autopsie  régulière  est  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort, 
mais  nous  avons  pu  nous  procurer  des  morceaux  de  rate  et  de  foie 
pour  les  différents  examens  neuf  heures  après  la  mort. 


sous  le  pÊricarde  des  diUtaUons  v 
■ortes  d'aDévrysmes  assez  volumini 


i6b  KBUOIRBS 

Cavitn  l/ioraci'/ue  : 

Le  pâricarde  ouvert  contient  enviruQ  50  graoïiiii 

rasculaires,  au  uooibre  de  qaalre, 
i  dont  TuD  a  environ  la  dimen- 
^ge  au  Diveau  de  sa  fac«  anté- 
rieure. Il  existe,  d'autre  part,  des  ecobytooses  au  niveau  de  Ja  face 
postérieure  et  de  l'auricule  droite. 

Toute  la  séreuse  péricardique  montre  uu  état  grenu  a ?ee  quelques 
rares  filaments  de  fibrine  qui  se  délacheat.  il  existe  en  somme  une 
péricardite  hémorrhagique. 

Le  cœur  pèse  T20  grammes.  11  contient  des  caillots  jaunâtres  au 
Diveau  lie  toutes  IcsuaTilés. 

Lea  valvules  milraleet  aortique  ae  soot  pas  réirâcias,  ne  aont  le 
BÏëga  d'aucune  lésion,  non  plus  que  l'aorte. 

La  seule  lésion  siège  au  niveau  des  valvulei  sigmoïdes  de  i'arlère 
pulmonaire  dont  deux  sont  tranarormées  en  une  masse  végétante 
de  forme  rectangulaire  de  &  centimètres  environ  dans  le  diamètre 
transversal  et  1  cent.  1/1  dans  le  sens  verlical.  Elle  occupe  les  deux 
faces  et  le  bord  libre  de  la  valvule,  est  peu  coasislante,  se  déchire 
facilement. 

Sur  la  face  correspondante  de  l'artère  pulmonaire  il  y  a  égalemeiit 
des  lésions  de  même  nature  arec  quelques  grains  saillants  isolés. 

La   plèvre   droite    renferme  un  peu  da  liquide   sanguiaoleot.  Pas 
d'épancbement  au  niveau  da  la  plèvre  gaucho. 
Le  poumon  gauche  montre  une  large  ecchymose  à  la  base. 
Sur  la  coupe,  il  apparaît  de  coloration  jaun&lre.  On  trouve  un 
tutiercule  crétacé  au  sommet.  Congestion  très  marquée  du  loi 
inférieur. 

Le  poumon  droit  ne  présente  pas  de  tubercules.  La  congestion 
moins  vive  à  la  base. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  foie  n'apparaît  pas.eael 
qu'il  est  denière  les  fausses  côtes.  La  masse  hypertrophiée  repi 
sente  la  rate  qui  occupe  l'bypocoadre,  et  le  Qanc  gauche,  jusqu'i 
la  région  ombilicale  qu'elle  déborde  de  plusieurs  travers  de  doigt. 
Le  tube  intestinal  examiné  sur  toute  son  étendue  présente  par 
places  une  injection  très  vive  de  sa  muqueuse  qui  s'éleod  sur  une 
surface  de  quelques  centimètres  et  donne  lieu  à  une  coloration  ronga 
intense  mais  nulle  part,  et  en  particulier  au  niveau  des  folliculM 
clos  et  des  plaques  de  Peyer,  on  ne  voit  ni  ulcérations  ni  cicatrices. 
Le  Ciccum  présente  une  coloration  très  foncée  par  places,  mais  n'est 
le  siège  d'aucune  ulcération  non  plus  que  le  reste  du  gros  iataatia. 
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Les  reins  sont  très  Tolttinîneaz  et  présentent  enriron  300  grammes 
chaenn.  La  capsule  se  décortique  bien.  8ous  la  capsule  se  trouTont 
quelques  petites  saillies  hémorrhagtqnes  qui  disparaissent  sous  la 
pression  du  doigt.  La  substance  parenchymatense  est  extrdmement 
augmentée  de  volume.  Les  lésions  sont  analogues  des  deux  côtés. 

La  rate  est  extrêmement  volumineuse.  Elle  pèse  1.400  grammes. 

Son  diamètre  vertical  =  2S  centimètres. 

—  transversal  =  14  centimètres. 

—  antéro-postérieur  =  6  centimètres. 

Elle  n*est  pas  diffluente,  assez  dure  à  la  coapCi  lobulée  par 
places 

Le  foie  pèse  1.450  grammes. 

Le  lobe  droit  et  le  lobe  gauche  sont  dans  leur  développement 
normal,  mais  le  lobe  gauche  semble  plus  malade  que  le  droit. 

Les  diamètres  mesurent,  D.  transversal  =  23  centimètres. 

—  —  antéro*postérieur  ss  7  centimètres. 

—  —  vertical  s=  14  centimètres. 

Sur  la  face  antérieure  du  lobe  droH  le  tissu  présente  des  saillies 
irrèguUères,  perceptibles  à  la  vue  comme  au  toucher,  variant  du 
volume  d'une  tète  d*épingle  à  celui  d*une  petite  amande  avec  tous 
les  intermédiaires.  Ce  qui  frappe  c'est  que  les  nodosités  font  à  peine 
saillie,  même  les  plus  volumineuses.  Leur  forme  est  généralement 
irrégulière,  souvent  allongée,  parfois  arrondie.  Le  tissu  eonjonc  - 
foi  qui  sépare  les  granulations  est  visible  à  ïcbil  nu  sous  forme  de 
traînées  profondes.  Il  existe  comme  des  étoiles  avec  dépression  cen- 
trale. 

Le  bord  inférieur  est  rarement  pointu.  Il  est  arrondi  et  débordé 
par  des  granulations. 

La  cirrhose  devient  plus  manifeste  au  niveau  du  lobe  gauche  où 
les  granulations  et  les  tratnées  conjonctives  sont  plus  visibles. 

Elle  s^accentue  d'une  façon  étonnante  au  niveau  de  la  face  posté-* 
rieure.  Les  granulations  sont  plus  saillantes,  plus  arrondies,  soit 
(fisséminées,  ce  qui  est  rare,  soit  confluentes.  Elles  sont  de  volume 
Tariable,  peuvent  acquérir  le  volume  d'une  noix,  ou  d'autre  fort 
petites  sont  comme  des  perles  enchftssées  dans  des  bagues. 

Au  niveau  du  lobe  droit,  à  droite  de  la  vésicule,  il  existe  deux 
énormes  granulations  :  Tune  supérieure,  du  volume  d'une  petite 
orange  autour  de  laquelle  se  voient  des  granulations  accessoires,  est 
séparée  du  reste  du  tissu  hépatique  par  un  sillon  incomplet  et  pré- 
sente à  sa  partie  inférieure  une  nouvelle  lebulation  du  volume  d'une 
chAtaigne. 


MâUOIRBS   ORIGINAUX. 

u  est  dur,  mais  la  doigt  p 


r  Tacib 


A  la  coupe  l4  tissu  est  dur,  mais  la  doigt  peut  y  péoétrer 
ment.  Au  niveau  du  lobe  droit,  et  même  au  niveau  du  lobe  gaucba, 
es  ftraoulations  font  à  peine  saillie  sur  la  coupe. 

La  tiaau  n'a  pas  une  coloration  uniforme.  Ce  qui  domine  c'est  te 
fond  brun  jaunâtre  arec  quelques  traînées  sanguines. 

On  aperçoit  des  traînées]  conjonctives. 

Il  n'existe  pis  de  tacbes. blanches  â  la  surface  du  foie. 

La  bile  est  en  quantité  moyenne,  fortemeot  colorâe.  La  Tâsîcula 
contient  ni  calcul,  ni  gravier. 

Cavité  criînienne  ; 

Au  niveau  de  l'encéphale  on  trouve  des  ecchymoses  diffuses. 

Il  existe  de  chaque  côté  de  la  scissure  inlerhâmisphârique,  au 
niveau  de  la  convexité,  des  traînées  purulentes  de  quelques  ceuti- 
mèlres  de  long  et  quelques  millimètres  de  large.  Le  pus  a  été 
recueilli. 

Il  n'existe  pas  de  liquide  en  quantité  anormale  dans  les  cavitéa. 
Las  circonvolutions  ne  présentent  aucun  foyer  de  nécrobiose.  Rien 
à  noter  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux.  ■ 

Le  pédoncule,  la  protubérance,  le  bulbe,  le  cervelet  n'oCfrent  rioi^ 
de  spécial. 

Examen  andtomo-palhologiqut^.  —  Le  foie  a  été  recueilli  neuf 
heures  et  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  premières  pièces  tirées  du  lobe  droit  ont  été  Biées  dans  l'eau 
picriquée  à  saturation,  l'acide  osmique  à  I/iOO.  puis  placées  dans 
l'alcool  rectifié  à  90°,  certaines  mises  d'emblée  dans  l'alcool  a  90". 

Les  secondes  tirées  des  deux  lobes  ont  été  placées  dans  l'alcool  h 
W  et  le  liquide  de  Muller. 

Le  durcissement  a  été  pratiqué  par  la  gomme  et  l'alcool,  la  con- 
gélation au  cblorure  de  méthjle  et  surtout  l'inclusion  au  collodion. 

Il  a  été  fait  parallèlement  douze  séries  do  coupes  provenant  de  por- 
tions de  tissu  malade  à  l'œil  nu  et  de  granulations  éoucléées  par  le 
tissu  de  sclérose.  Chaque  série  de  coupes  a  été  colorée  au  picro- 
carminate  de  Ranvier  avec  ou  sans  l'adjonction  de  carmin  aluné,  au 
picro-carmin  d'Orth  avec  décoloration  par  l'alcool  picriqué  chlo- 
rbydrique,  à  l'homatoxyline  éosine.  Nous  avons  mis  en  pratique  le 
procédé  indiqué  par  M.  LetuUe  pour  rechercher  la  dégénérescence 
amyloide. 

Sur  les  coupes  regardées  par  transparence  i  la  lumière  du  jour, 
on  se  rend  compte  de  la  richesse  du  tissu  conjonctif  circonscrivant 
une  série  d'anneaux  parfois  complets.  On  aperçoit  de  petits  espaces 
correspondant  aux  veines  sus^hëpatiques. 
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Au  microscope,  les  lésions  seront  étudiées  successivement  à  leur 
stade  complet  de  développement,  à  leur  stade  de  début  dans  les  par- 
ties relativement  saines.  Il  y  a  à  considérer  successivement  Tétat  du 
tissu  conjonctif  et  des  cellules  hépatiques. 

La  disposition  générale  s*aperçoit  facilement  à  un  faible  grossis- 
sement (ocul.  1  obj.  2  de  Leitz). 

Au  niveau  des  espaces  portes  on  voit  des  bandes  énormes  de  tissu 
conjonctif  circonscrivant  parfois  un  petit  lobule  hépatique  qui  semble 
perdu  dans  le  tissu  de  sclérose. 

De  cette  bande  conjonctive  épaisse  qu^on  peut  considérer  comme 
une  masse  multipolaire,  partent  des  prolongements  dans  toutes  les 
directions  qui  vont  s'amincissent.  Souvent  d'un  pôle  partent  deux 
branches  quî,rencontrant  à  une  certaine  distance  une  bande  conjonc- 
tive venue  d*un  autre  espace,  forment  un  cercle  complet  qui  circons- 
crit un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  lobules  hépatiques. 

Quelquefois  la  bande  latérale  envoie  une  branche  d'anastomose 
qui  la  rejoint  plus  bas,  formant  soit  une  ellipse  soit  un  faisceau  cir- 
conscrivant quelques  cellules  hépatiques. 

Ce  qui  domine  dans  le  tissu  conjonctif  ce  sont  les  canalicules  bi- 
liùres  de  tailles  très  inégales,  les  uns  présentant  un  épithôlium 
détaché  en  masse  de  la  paroi,  les  autres  canalicules  de  nouvelle 
formation.  Ils  sont  parfois  coupés  en  travers  et  s'échelonnent  sur  la 
préparation  en  séries  longitudinales,  ou  bien  apparaissent  allongés. 
On  les  trouve  avec  ces  caractères  dans  la  masse  principale  du  tissu 
conjonctif  et  aussi  dans  les  bandes  longitudinales  amincies  émanées 
des  masses  principales. 

Les  lobules  circonscrits  par  les  bandes  conjonctives  ont  une  forme 
et  un  volume  variables.  Ils  sont  en  réalité  formés  d'une  réunion  de 
parties  de  lobules  plus  ou  moins  nombreux  et  plusieurs  montrent 
la  section  d'une  ou  plusieurs  veines  sus-hépatiques  dans  leur  inté- 
rieur; souvent  il  existe  des  étendues  considérables  de  tissu  hépatique 
qui  ne  sont  pas  circonscrites  par  la  sclérose. 

Il  y  a  là,  en  effet,  plutôt  une  affection  hépatique  avec  sclérose 
qu'une  cirrhose  à  proprement  parler. 

(A  suivre,) 


TRÂlTEHEnT  CHIKURGICAL  DES  RllPTtlltBS  TRimUTIQUES 

DE  LÀ.  VESSIE, 

Pu  la   D>  SIEOB, 

Hédecin-mftjor  de  2*  cluae, 

BépéUtUT  i  l'Ecole  du  lerviM  de  udU  militoin. 


Procédé»  pour  le draiaoffe  «$lm  réunion  de  latéiÊtt. 

1-  Drainage.  —  PrimîtiTemeat,  le  drainage  a  été  le  seul 
mode  de  trait^oent  emploré.  A  l'heure  actuelle,  au  contiaùe^ 
il  doit  céder  la  place:  k  la  sutura  «tQ'étr&utUîBé  ciue  4aDS  1«b 
cas  où  cetta  deniièce  leil  iitfpoMiUe,  on  duntoins  as  peut-  ^to 
bite  <pas  Mconâ^omaDt. 

Lorsqu'il  s'agira'  de  âniia«r  b'  vessit,  on'  derrA  neouflf  A 
l'emploi  des  tubes  accouplés  9b  l'M^;  modifiés  par  le  pro- 
fesseur Guyon.  Ce  dernier  conseille,  en  outre,  de  placer  one 
sonde  à  demeure  de  de  Peszer  en  mSme  temps  que  les  tubes- 
siphons.  Le  drainage  aîusi  assuré  met  la  vessie  au  repos 
absolu  et  permet  à  la  réunion  de  la  plaie  ùc  st  faire  très  rapi- 
dement. 

£>es  motils  de  difiérenls  ordres  peuvent  nous  obliger  à  re- 
noncer à  la  suture  et,  par  contre,  à  drainer  laveBaie. 

On  peut  avoir  afikire  à  uae  plate  des  parties  inEérieures  et 
postéro-latérales  et  ne  pas  se  croire  autorisé,  en  loiaOB  de 
l'état  du  blessé  ou  des  parties  lésées,  à  recourir  &  l'opéiatioD 
d'Helfericb  ou  à  la  symphyséotomie.  Dans  ces  conditions,  OB 
fera,  à  la  vessie,  une  boutonnière  hypogastrique  ^ufflsam- 
ment  grande  pour  introduire  les  tubes-siphons. 

Si  la  rupture  est  intrapéritonéale  ou  située  en  avant,  im- 
médiatement au-dessous  de  la  séreuse,  on  mettra  à  profit  son 
ouverture  pour  y  faire  passer  les  tubes,  et,  si  son  diamètre 
est  trop  grande  on  le  rétrécira  par  quelques  points  de  suture. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  motiver  une  telle  conduite 
dans  des  circonstances  où  la  suture  est  plus  spécialement 
indiquée,  se  trouvent  la  nécessité  de  terminer  rapidement 
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l'opération,  en  raison  de  Fétat  de  faiblesse  du  malade,  l'exis- 
tence manifeste  d'une  inflammation  de  la  vessie  et  l'héma- 
turie. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s'entendre  relativemenl  au  danger 
que  peut  présenter  la  suture  lorsqu'il  y  a  une  cystite. 

M.  Albarran,  dont  la  compétence  est  grande  en  pareille 
matière,  recommande  de  se  guider  surtout  d'après  le  degré 
d'intensité  de  l'inflammation  vésicale.  S'agit-il  d'une  inflam?- 
malien  superficielle,  localisée  à  la  seule  muqueuse?  on  devra 
toujours  faire  la  suture  primitive. 

Mais,  pour  éviter  tout  mécompte,  dans  le  cas  où  quelques 
points  viendraient  à  lâcher,  on  placera  un  draitt  .prévésical 
qui  écartera  tout  danger  d'infiltration. 

Au  contraire,  la  cystite  sera  tenue  pour  une  contre-indica- 
tion de  la  réunion  primitive,  toutes  les  fois  que  Ton  se  trou- 
vera en  présence  de  lésion»  très  étendues  ayant  envahi  la 
couche  musculaire. 

Une  autre  contre-indication  aussi  formelle  est  rezistencei 
d'une  hématurie.  La  formation  de  caillots  intravésicaùx 
pourrait,  en  effet,  s'opposer  au  fonctionnement  régulier  de  la 
sonde  et,  par  là,  compromettre  la  réunion.  Cette  condition  se 
présentera  assez  rarement  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  mais 
le  fait  qu'elle  peut  se  produire  doit  nous  engager  à  faire  une 
bonne  et  complète  hémostase  avant  de  songer  à  la  suture, 
surtout  si,  pour  pratiquer  cette  dernière,  nous  sommes  obligés 
d'aviver  les  lèvres  de  la  plaie.  Si  l'épanchement  de  sang  est 
trop  abondant  et  tient  à  une  rupture  très  étendue,  au  lieu  des 
tubes-siphons,  on  tamponnera  à  la  gaze.  Shlange  (1),  dans 
un  cas  d'éclatement  de  la  vessie  suivi  d'une  hématurie  abon- 
dante, se  contenta  de  fixer  le  sommet  de  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale,  poussa  dans  la  plaie  qui  occupait  le  bas-fond  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  et  en  remplit  la  cavité  vésicale. 
La  guérison  survint  sans  incident. 

Le  drainage  ne  doit  pas  seulement  avoir  pour  but  l'évacua- 
tion de  la  vessie,  il  doit  encore  chercher  à  éviter  l'infiltrationi 

(1)  Berlin  Klin,  Woch,,  p.  688,  6  juiUet  1891. 
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unneuse.  Comme  celle-ci  a  teadaoce  à  gagner  les  voies  ( 
clives  et  à  envahir  le  tissu  cellulaire  du  pelil  bassin,  on  pra-  * 
ti(iuait  autrefois  une  boutonnière  périnéale  par  laquelle  venait 
sortit-  une  sonde  installée  dans  la  vessie  ou  mieux  encore  un 
drain  introduit  par  la  voie  hypogastrique.  A  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'une  inflltralion  déjà  avancée  ou  d'une  fracture  de 
l'arcade  pu)jîenae  ayant  lortement  li^sé  les  vaiaseaui  du  pé- 
rinée, nous  pensons  qu'il  faut  rejeter  le  drainage  périnéal 
comme  inutile  et  même  dangereux.  Il  est  préférable  de  s'en 
tenir  au  drainage  par  la  voie  hypogastrique  ou  au  tampon- 
nement à  la  gaze  antiseptique. 

La  tendance  actuelle  est  de  supprimer  l'usage  des  drains 
lorsqu'il  s'agit  d'opérations  ponant  sur  l'abdomen. 

Nous  comprenons  celte  suppression  lorsqu'on  vient  d'opé- 
rer sur  des  (issus  non  infectés,  mais,  dans  un  traumatisme 
de  la  vessie,  alors  que  le  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  péri- 
vésical  est  déjà  souillé  par  l'urine  et  par  le  sang,  on  ne  peut 
jamais  répondre  d'avoir  enlevé  toutes  les  causes  d'infection 
ni  détruit  par  le  lavage  celles  qui  existaient  déjà.  Aussi, 
lorsque  la  suture  aura  été  pratiquée  avec  soin,  il  nous  semble 
nécessaire  de  placer  l'extrémité  d'un  drain  à  son  voisinage 
immédiat.  S'il  se  produit  du  sphacéle  des  bords  de  la  plaie 
vésicale  ou  un  relâchement  de  la  suture,  ainsi  que  nous  en 
avons  rencontre  des  exemples,  le  pus  et  l'urine  auront  une 
voie  d'écoulement  toute  tracée,  et  l'on  ne  sera  pas  obligé  de 
faire  sauter  les  sutures  pour  se  livrer  à  une  investigation 
intempestive.  S'il  s'agit  de  drainer  une  cavité  d'une  certaine 
étendue  dans  laquelle  l'urine  s'était  accumulée,  on  se  servira, 
de  préférence,  des  tubes  accouplés  de  Périer-Guyon  ou  d'un 
tamponnement  à  la  Mickalicz. 

2°  Procédés  de  mture  de  la  vessie.  —  La  suture  des  plaies 
vésicales  est  de  date  relativement  récente  et  eu  France,  no- 
tamment, on  ne  l'emploie  que  depuis  quatre  à  cinq  ans.  En 
ce  qui  concerne  les  ruptures  de  la  vessie,  la  première  tenta* 
tive  de  réunion  a  été  faite  par  Willett  (!)  en  1876.  Le  malade 


()}  SaiM-Barlhol.  Boip.  Bep.,  1376,  p.  SUD. 
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mourut  dans  le  coma,  vingt-deux  heures  après,  et,  à  l'autopsie, 
on  put  constater  que  les  deux  points  inférieurs  de  la  suture 
avaient  cédé.  Trois  ans  après,  Heath  (1)  eut  le  même  insuccès 
et  n'hésita  pas  à  conclure,  en  présence  du  fait  malheureux  de 
Willett  et  du  sien,  au  rejet  de  la  suture. 

Grâce  à  des  expériences  nombreuses  et  fort  bien  conduites; 
Vincent,  de  Lyon  (2),  est  arrivé,  au  contraire,  à  démontrer, 
en  1881,  que  la  suture  n'était  pas  un  problème  insoluble, 
mais  qu'elle  demandait  à  être  faite  d'après  certaines  règles 
dont  il  ne  fallait  pas  se  départir. 

Tout  d'abord,  l'opération,  pour  avoir  chance  de  réussir, 
devait  être  pratiquée  le  plus  hâtivement  possible.  Passé  vingt- 
quatre  heures,  chez  les  animaux  en  expérience,  l'échec  était 
fatal  et  les  animaux  semblaient  succomber  plutôt  à  l'intoxica- 
tion urineufie  qu'à  la  violence  de  la  péritonite. 

En  second  lieu,  pour  se  mettre  à  l'abri  d'un  relâchement 
de  la  suture,  il  fallait,  dans  certains  cas,  aviver  les  bords  de 
la  perforation  et  avoir  toujours  soin  de  mettre  les  points  très 
rapprochés  les  uns  des  autres,  en  évitant  de  faire  pénétrer  les 
anses  au-delà  de  la  muqueuse.  Deux  plaus  superposés  étaient 
également  utiles  pour  réaliser  un  adossement  très  large  et 
très  serré  et  donner  une  suture  très  solide,  capable  de  résister 
au  ténesme  vésical,  à  la  distension  et  au  retrait  de  la  vessie. 

Ces  conclusions  de  Vincent,  qui  sont  également  celles  de 
Gliick,  ont  servi  de  guide  dans  la  plupart  des  interventions 
faites  récemment  pour  rupture  de  la  vessie. 

La  première  question  que  doit  se  poser  le  chirurgien  est 
de  savoir  s'il  doit  avoir  recours  à  l'avivement.  Tout  dépendra 
de  l'état  des  parties  lésées  et  du  temps  écoulé  depuis  l'acci- 
dent. Généralement  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
présententpeu  de  réaction;  d'autres  fois  elles  sont  recouvertes 
d'un  dépôt  diphtéroïde,  surtout  lorsqu'on  intervient  tardive- 
ment. Gomme  il  s'agit  de  tissus  dilacérés  et  meurtris  par  la 
violence  du  traumatisme,  nous  croyons  devoir  conseiller 

(  )  Med,  Chir.  Trans.,  t.  LXII,  p.  335  et  Lancet,  1879. 
(2)  Rev.  Chirurgie,  1881,  p.  449  et  556. 
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ravivwnent  particulièrement  dans  les  déchirures  extrapéri- 
lOQéalea. 

Certains  chirurgiens  veulent  que  cet  avivement  soit  fait 
en  biseau,  aux  dépens  des  couches  externes  ;  d'autres  recom- 
ntandent  de  décoller  légèrement  la  muqueuse,  la  portion 
60us-muqueu8e  étant  surtout  apte  à  proliférer;  ce  sont  là  des 
questions  de  technique  tout  à  fait  secondaires  et  qu'il  est 
impossible  de  trancher. 

Les  parties  qui  mettent  le  plus  de  temps  à  s'afiïonter  aont 
naturellement  celles  qui  sont  dépourvues  de  surface  séreuse. 
On  a  même  cru  pendant  longtemps  cet  affrontement  Impos- 
sible et,  en  présence  d'une  rupture  portant  à  la  fois  sur  les 
parties  intra  et  eitrapéritonéales,  on  conseillait  de  ne  fermer 
que  la  portion  séreuse  et  de  drainer  ou  do  réunir  à  la  peau, 
comme  dans  la  cystotomie  sus-pubienne,  la  partie  estrapéri- 
tODéale  de  !a  rupture.  Les  norabreui  succès  obtenus  à  l'heure 
actuelle  par  la  réunion  totale  à  la  suite  de  la  taille  hypogas- 
trique  nous  engagent  à  repousser  cette  opinion,  à  tenter  la 
réunion  par  première  intention,  sauf  dans  les  cas  que  aons 
avons  déjà  indiqués. 

Procédé  de  suture  de  Vincent.  —De  tous  lesprocédésquiont 
été  mis  en  pratique,  le  meilleur  et  le  plus  employé  est  celui 
qu'adécrit  Vincent(l),  Il  est  constitué  par  deux  plans.  Le  pre- 
mier,qu'on  peutappeler«^)'y)-mM*;«/8«a;, est  composé  par  des 
points  séparés  qui  vont  de  la  séreuse  de  la  surface  de  la  vessie 
k  la  surface  de  section  de  la  tunique  musculense,  puis  de  cette 
surface  de  section  de  la  musculeuae  à  la  surface  de  la  vessie, 
croisant  ainsi  transversalement  le  grand  aie  de  la  plaie.  Plus 
l'entrée  et  la  sortie  de  l'aiguille  seront  distantes  de  la  ligue  de 
la  plaie,  plus  l'adossement  sera  étendu,  et  meilleure  sera  la 
suture.  Cette  première  rangée  de  fils  posée,  il  est  bon  de  la 
consolider  par  une  seconde  {plan  séreux)  qui  consisie  à 
adosser  les  surfaces  péritonéales  par  des  points  séro-9éreu2 
tout  à  fait  indépendants,  comme  dans  le  procédé  de  Leinlwrt 
poui'  l'entérorrhapbie. 


(1)  Rnutde  eMrurgit,  I8S1,  p.  U9  al  S&Ô. 
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Quand  les  deux  plans  de  suture  sont  achevés  et  serrés,  on 
peut,  à  l'exemple  de  Walsham,  Brown,  Gill  et  Mac  Cormac, 
pousser  dans  la  vessie  un  liquide  coloré  pour  s'assurer  que 
la  sutiu*e  est  étanche  et  que  rien  ne  perle  entre  les  flls. 

Osas  les  parties  dépourvues  de  séreuse,  la  même  suture 
sera  applicable  :  d*abord  réunion  des  deux  lèvres  sans  piquer 
la  muqueuse  ;  à  quelques  millimètres  au-delà,  adossement  des 
parois  par  un  plan  de  suture  de  Lembert,  soutenu  au  besoin 
par  un  troisième  étage. 

Procédé  de  suture  de  Brenner.  —  Brenner  a  décrit  un  pro- 
cédé en  bourse  basé  sur  ce  même  principe  du  double  ados- 
sement et  qui  peut,  à  Toccasion,  rendre  des  services.  Â  2  ou 
3  millimètres  des  bords  de  la  plaie  vésicale,  on  passe 
un  fll  dans  le  tissu  sous-muqueux  en  faisant  alternativement 
sortir  et  rentrer  Taiguille.  Un  deuxième  fil  est  placé  de  la 
même  façon  dans  la  musculeuse. 

On  comprend  que  lorsqu'on  viendra  à  seiTer  les  flls,  les 
bodrds  de  la  plaie  se  fronceront  comme  ceux  d'une  bourse  et 
refouleront  en  dedans  la  muqueuse  herniée. 

Cette  suture,  au  dire  de  son  auteur,  fournirait  dès  le  début 
à  la  musculature  de  la  vessie,  un  point  d'appui  suffisant  pour 
lui  permettre  de  se  contracter  et  rendrait  ainsi  inutile  Tem* 
ploi  de  la  sonde  à  demeure. 

Procédés  divers,  —  A  côté  de  ces  deux  procédés  en  quelque 
sorte  classiques,  il  en  est  d'autres  basés  comme  eux  sur  le 
procédé  de  Lembert  et  qui  peuvent  également  donner  de  bons 
résultats. 

Lucas-Championnière,  après  une  taille  hypogastrique,  s'est 
servi  d'une  suture  à  triple  étage  :  cinq  fils  de  catgut  compre- 
nant la  muqueuse  et  la  paroi  vésicale;  six  fils  de  catgut  com- 
prenant la  paroi  vésicale  moins  la  muqueuse  ;  cinq  fils  de 
catgut  comprenant  la  paroi  vésicale  et  les  parties  périphé- 
riques. 

Dès  le  soir  même,  le  malade  urinait  seul  et  quittait  l'hôpital 
vingt  jours  après. 

M.  Albarran  se  contente  d'un  double  plan  de  sutures.  Le 
premier  plan,  fait  avec  du  catgut,  comprend  une  série  de 
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points  séparés,  dislanls  les  uns  des  autres  de  8  à  10  milli< 
mètres,  chaque  fil  est  enfoncé  à  peu  près  à  3  millimètres,^ 
du  bord  de  la  plaie  et  traverse  conaplèteraent  toutes  les  COtt* 
ches  de  la  paroi  vésicale,  y  compris  la  mugueute. 

Par  dessus  ce  premier  plan  de  sutures  qui,  à  lui  seul,  li 
parait  déjà  surfisaat,  il  en  faituo  second  plus  supei-ficiel 
renfort  et  de  précaution,  avec  du  fli  de  soie.  Chaque  poini 
fait  à  la  manière  de  la  suture  intestinale  de  Lembert,  pénèl 
dans  les  couches  externes  de  la  vessie  sans  toucher  à  la  mi 
queuse;  l'aiguille  entre  et  ressort  dans  la  paroi  d'un 
avant  d'arriver  au  bord  de  la  plaie,  puis  de  l'autre  câté,  el 
pai-court  en  sens  inverse  le  même  chemin;  les  flis  sont  nou< 
au-dessus  du  premier  plan  de  sutures  qui  se  trouve  aini 
complètement  caché, 

Comme  on  le   voit,  Lucas- Championnière  et  Albarran 
craignent  pas  de  traverser  la  muqueuse,  contrairement  aui 
conseil  unanime  des  auteurs  de  respecter  cette  membrane. 

Avec  les  fils  non  résorbables  dont  on  se  servait  autrefois, 
le  QI  en  tombant  dans  la  vessie  pouvait  devenir  le  point  de 
départ  de  formations  calculeuses. 

Avec  la  soie  et  surtout  le  catgut,  substances  résorbables, 
cet  accident  n'est  plus  à  craindre,  mais  la  résorption  peut  être 
trop  rapide  et  compromettre  ainsi  la  solidité  de  la  suture. 

Ces  craintes,  au  dire  d'Albarran,  sont  exagérées  puisqu'oi 
peut  suturer  au  catgut  le  point  d'implantation  d'une  tunienrJ 
do  la  vessie  pour  arrêter  l'hémorrhagie  et  nouer  les  fils  eiî 
dedaus,  du  côté  de  la  cavité  vésicale,  sans  qu'il  se  produise 
aucun  relâchement. 

Relativemeut  aux  faits  que  nous  étudions  à  l'heure  actuelle 
nous  croyons  pouvoir  tirer  de  ces  résultats  la  conclusion  aui* 
vante.  Lorsqu'il  s'agira  d'une  rupture  postérieure,  hors  d'at- 
teinte par  la  voie  hypogastrique  sans  lésions  étendues  du 
squelette,  ne  pourrait-on  suivre  le  procédé  employé  pour  li 
tumeurs  de  la  vessie  :  fendre  cette  dernière  sur  sa  face  ani 
rieure  et  aller  ainsi  à  travers  la  cavité  vésicale,  mettre 
rangée  de  points  de  suture  au  catgul  dont  les  fils  aeraieol 
aussi  noués  en  dedans  ? 
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Il  va  sans  dire  que  ces  sutures  doivent  être  faites  sous  le 
couvert  d'une  rigoureuse  antisepsie. 

La  sutare  une  fois  terminée,  peut-on,  sans  aucun  inconvé- 
nient, abandonner  le  malade  à  lui-même  et  le  laisser  uriner 
spontanément?  Nous  avons  déjà  cité  les  faits  de  Brenner  et 
de  Lucas-Championnière  ;  d'autres,  à  la  suite  également  de 
tailles  hypogastrigues  ont  imité  leur  exemple  et  n'ont  pas  eu 
à  s'en  repentir. 

Remarquons  toutefois  qu'il  s'agissait  là  de  vessies  saines 
n'ayant  subi  qu'un  traumatisme  relativement  léger.  Mais 
dans  le  cas  de  rupture,  les  fibres  musculaires  ou  mieux  en- 
core l'innervation  de  la  vessie  peuvent  avoir  été  fortement  com- 
promises. Il  serait  donc  téméraire  de  s'exposer  à  une  réten- 
tion d'urine  qui  pourrait  désunir  la  plaie  vésicale. 

Certains  chirurgiens  redoutent  au  point  de  vue  de  l'infec- 
tion et  de  l'irritation  de  la  vessie,  la  présence  constante  d'une 
sonde  à  demeure  et  préfèrent  pratiquer  le  cathétérisme  à 
intervalles  réguliers.  Cette  manière  de  faire  nous  semble,  au 
contraire  offrir  plus  de  dangers,  attendu  que  le  sondage  sera 
forcément  confié  à  des  aides  qui  pourront  négliger  toutes  les 
précautions  antiseptiques  désirables  dans  la  pratique  d'une 
opération  qu'on  devra  renouveler  10  à  12  fois  par  jour.  Le 
maintien  en  place  d'une  sonde  aseptique,  celle  de  Pezzer 
entre  autres,  comme  le  recommande  le  professeur  Guyon, 
offre  encore  les  meilleures  garanties .  Pour  être  plus  sûr  d'é- 
viter l'infeclion,  on  aura  la  précaution  de  faire  plonger  le 
tube  qui  fait  suite  à  la  sonde  dans  un  récipient  stérile,  bouché 
à  l'ouate. 

Si  l'on  redoute  qu'un  caillot  ne  vienne  obstruer  Torifice 
interne,  on  fera,  avec  de  grands  ménagements,  quelques  la- 
vages antiseptiques  contenant  chaque  fois  une  quantité  très 
faible  de  liquide  pour  ne  pas  distendre  la  vessie. 

En  procédant  ainsi,  on  aura  de  plus  l'avantage  de  maintenir 
Turine  aseptique,  asepsie  à  laquelle  devra  contribuer  encore 
Tusage  interne  du  biborate  de  soude  et  du  salol. 

Le  bon  fonctionnement  de  la  sonde  peut  encore  être  com- 
promis par  l'accumulation  de  sels  calcaires  dans  son  inté- 
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rieur.  Le  mieux  dans  ce  cas  est  de  ne  la  laisser  en  place  que 
trois  ou  quaire  jours. 

On  peut  encore,  suivant  le  conseil  de  MM.  de  Peoep  et 
Sonnerai,  employer  des  injections  intravésicales  qui  seront 
faites,  dans  les  cas  de  dépôts  phosphatiques  avec  une  .solution 
de  1  ou  2/000  d'acide  phosphoriqQC  ou  lactique  et,  dans  les 
cas  de  dépôts  d'urates,  avec  de  l'eau  de  Vichy  ou  avec  une 
solution  de  carhonale  de  lithine. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions  du  drainage  pré- 
vésical  :  sommes-nous  autorisé,  lorsqu'il  s'agit  d'une  rupture 
intrapéritonéale,  à  faire  l'irrigation  du  péritoine  ?  L'action  de 
l'urine  épanchée,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  urine  sep- 
tique,  est  babiiuellement  toute  locale  et  n'a  pas  de  tendance  à 
s'étendre  au  loin.  Dans  ces  conditions,  le  lavage  à  grande 
eau  nous  semble  d'une  utilité  contestable  employé  chez  tons 
les  malades  ;  il  doit  être  réservé  pour  ceux  dans  le  péritoine 
desquels  on  rencontre  du  sang,  de  l'urine  ou  dn  pus  en  très 
grande  quantité. 

IV.  —  RâSOLT&TS  OPâRATOlRES. 

1"  EémÙaU  de  finterventun  dtuu  let  mptuvea  etOra  et  intrt^i- 
riionéales.  2p  Mortalité. 

Notre  statistique  embrasse  52  cas  répartis  en  deux  caté- 
gories {!). 

La  première  qui  compte  18  faits,  comprend  les  opérations 
pratiquées  pour  ruptures  extrapëritonéales  de  la  vessie.  Ces 
opérations  ont  donné  10  guérlsons  et  8  morts. 

ta  seconde  catégorie  renferme  les  cas  où  l'on  est  intervenu 
pour  une  lésion  de  la  Tessie  atteignant  en  même  temps  la  sé- 
reuse péritonéale;  34  interventions  ont  été  suivies  de  14  gué- 
risons  et  de  20  décès. 

Nous  avons  donc  au  total  52  cas  dont  24  survies,  soit 
53,80/0. 

Nous  sommes  déjà  loin,  comme  on  le  voit,  de  Teffrayante 

(1)  YoirStax,  tli.  Lyra,  1898-94. 


TRAITBHBNT  CHIRURGICAL  JDB8  RUPTUBBS  DB  LA.  VESSis.      279 

mortaliié  de  90  0/0  indiquée  par  Bartels  en  1878,  époque  à 
laquelle  on  ne  comptait  que  deux  ou  trois  cas  d'intervention. 
Il  nous  reste  maintenant  à  apprécier  en  détail  notre  statistique 
et  à  montrer  en  particulier  que  ses  résultats  eussent  été  bien 
plus  remarquables  si,  dans  la  majorité  des  cas,  l'opération 
n'avait  pas  été  faite  aussi  tardivement. 

Résultats  fournis  par  Fintervention  dans  les  cas  de  ruptures 
extrapéritonéales  de  la  vessie  (opérés  18;  guéris  10,  soit 
55  0/0;  morts  8,  soit  44  0/0). 

Nos  18  observations  de  rupture  extrapéritonéale  se  divisent, 
d'après  la  nature  des  lésions  constatées,  en  : 

Nambn  àt  cas  Guéritoïki  llortt 

Ruptures  simples 7                    6  1 

Ruptures  compliquées   de  frature 

du  bassin 11                    4  7 

Totaux 18  10  8 

Nos  résultats  confirment  donc  les  conclusions  énoncées  par 
Bartels  relativement  à  la  gravité  toute  spéciale  des  ruptures 
compliquées  de  fractures  du  bassin.  Un  certain  nombre  de 
causes  entrent  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  cette  gravité. 

n  y  a  en  première  ligne  le  shock  traumatique  qui  résulte  de 

la  violence  même  du  traumatisme  nécessaire  pour  produire 

une  fracture  du  bassin.  Les  opérés  de  Lyon(l),  Robson  (2)  et 

de  Arx  (3)  ont  succombé  à  cette  cause,  que  vient  aggraver,  en 

général,  une  hémorrhagie  interne  très  abondante. 

En  second  lieu,  l'esquille  qui  perfore  ordinairement  la 
vessie  lèse  en  même  temps  les  tissus  périvésicaux  et  fournit 
ainsi  à  l'infiltration  une  voie  toute  tracée. 

Cest,  en  effet,  rinflltraiion  urinaire  qui  a  produit  la  mort 
dans  les  observations  d'Harisson,  de  Shrady  et  de  Bond. 

Il  est  également  intéressant  de  savoir  les  résultats  fournis 
par  la  boutonnière  périnéale  seule  ou  combinée  à  l'incision 

(1)  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  VII,  1845. 

(2)  In  Me  Cormac  s  monogr.-^  Brit,  mad,  /.,  1887,  t.  I,  p.  975  et  103L 

(3)  Corr,  blait.  /.  schw.  aerzte,  p.  50,  15  janvier  1888. 
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hypogastrique  et  de  les  comparer  aux  résultats  obtenus  par 
cette  dernière  seule. 

Nombre  de  c>9  GuùrisoD*    UorU 

Opérés  par  la  voie  pôrinéale  seule —  6  3  3 
Opéras  à  la  foie  par  la  vole  périnéale 

et  l'incieioD  hypogastrique 5  14 

Opérés   par  l'incision    liypogastrique 

seule 1  6              1 

ToUui 18  10               8 

Presque  tous  les  malades  opérés  par  la  voie  périnéale  l'ont 
été  avant  la  vulgarisation  des  méthodes  antiseptiques. 

La  crainte  de  léser  le  péritoine  retenait  les  chirurgiens  et 
on  se  contentait  d'une  étroite  boutonnière  au  périnée  par  la- 
quelle il  est  impossible  d'atteindre  la  vessie,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  montré. 

Dans  les  cinq  cas  où  celte  intervention  figure  combinée  à 
la  taille  hypogastrique,  c'est  que  les  cliirurgieas  se  sont  vus 
obligés  de  recourir  à  cette  dernière  afin  de  pouvoir  découvrir 
la  lésion  vésicale, 

I!  ne  faudrait  cependant  pas  rejeter  de  parti  pris  l'incisioa 
du  périnée.  Elle  trouvera  son  indication  toutes  les  fois  que 
l'infiltration  urineuse  aura  tendance  à  envahir  celte  région 
ou  quand  le  malade  sera  porteur,  comme  celui  de  MoUière  (1] 
d'une  fracture  des  branches  descendantes  du  pubis  ou  ascen- 
dantes de  l'ischion. 

Ud  seul  opérateur.  Rieder  (2)  a  eu  recours  à  la  suture  de  la 
rupture  vésicale  ;  comme  la  vessie  était  enflammée  et  que 
l'accident  l'emonLait  déjà  à  deux  jours,  la  suture  Ificha  et  l'on 
dut  d'éviter  des  complications  plus  sérieuses  à  un  drai- 
nage ti'ès  soigneux  qui  avait  été  établi  par  la  voie  hypogas- 
trique. 

Dans  un  autre  cas  Garré  et  Socin  (3j  ont  suturé  la  plaie  de 
la  vessie  à  l'iDcision  sus-pubienne. 


I 
I 


(1)  Lyon  tneifical,  uiars  1881*,  p.  386. 

(B)  Bfrl.Klin.  Woch..  n"  24,  1892. 

(3)  Corrtip.blatt.  f.  Sehw.  Atrttt.lSSi. 
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Il  n'y  a  pas  Keu  de  trop  s'étonner  de  cette  absence  de  su- 
ture, attendu  qu'avec  les  modes  d'intervention  employés 
jusqu'alors  la  suture  n'était  possible  que  lorsque  la  plaie 
vésicale  occupait  la  partie  sous-séreuse  de  la  face  antérieure. 
Elle  a  eu  comme  conséquence  immédiate,  la  mort  par  infiltra- 
tion d'urine  de  trois  malades  et  comme  conséquence  éloignée 
un  grand  retard  dans  la  cicatrisation  des  plaies  et  le  dévelop- 
pement d'une  fistule  urinaire  chez  les  opérés  de  Briddon  (1) 
et  de  Rose  (2),  fistule  dont  la  guérison  a  demandé  plus  de  six 
mois. 

2«  RésuHatx  fournis  par  tintervention  dans  les  cas  de  ruptures 

inira-péritonéales  de  la  vessie. 

(Opérés  34,  guéris  14,  soit  41  0/0  ;  morts  20,  soit  58  0/0). 

La  partie  la  plus  intéressante  de  nos  relevés  est,  sans  con- 
tredit, celle  qui  a  trait  aux  lésions  de  la  vessie  et  du  péritoine 
en  raison  de  leur  fréquence  et  du  rôle  qu'est  appelée  à  jouer 
Tintervention  dans  leur  thérapeutique. 

Ce  qui  vient  assombrir  le  pronostic  dans  cette  variété  de 
rupture,  c'est  moins  le  danger  d'une  infiltration  urineuse  ou 
l'existence  d'une  fracture  du  bassin,  que  la  possibilité  d'une 
infection  de  la  sr^reuse  péritonéale.  S'il  s'agit  d'une  urine 
normale  et  par  conséquent  aseptique,  nous  avons  vu  que  ce 
danger  pouvait  ne  pas  être  immédiat.  En  revanche  le  pouvoir 
absorbant  du  péritoine,  joint  à  l'action  toxique  de  l'urine 
peut,  dans  certains  cas,  amener  très  rapidement  un  dénoue- 
ment fatal,  sans  qu'à  l'autopsie  rien  dans  l'aspect  de  la  sé- 
reuse ne  permette  de  l'expliquer. 

Mais  le  véritable  danger  réside  dans  l'infection.  Si  les 
voies  urinaires  sont  malades  (uréthrite,  cystite,  pyélite)  la 
production  d'une  péritonite  est  d'autant  plus  à  craindre  que 
l'urine  épanchée  entraîne  avec  elle  des  germes  pathogènes.  Il 
est  regrettable  que  dans  le  cours  de  leurs  observations,  tous 
les  opérateurs,  sauf  Brown,  aient  omis  de  donner  ce  rensei- 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Deutsche  Zeittch.  f,  chir.,  t.  XXXI,  p.  347, 1891. 
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gaement  el  c'est  là  une  lacune  qu'il  seraii  désirable  de  voir  ] 

combler  à  l'avenir. 

A  défaut  de  voies  urinaires  primilivemeut  ou  secondaire*.  | 
ment  infectées,  nous  avons  vu  que  la  présence  de  l'urine  dans-  i 
le  péritoine  ne  tardait  pas  à  provoquer  du  côté  viscéral  de 
cette  séreuse  une  irritation  assez  vive  pour  amener  des  trou- 
bles du  côté  de  rinteslin  et  permettre  ainsi,  par  une  sorte 
d'esosmose,  le  passage  des  germes  Intestinaux,  de  l'intestin,  ^^| 
dans  le  péritoine.  *^H 

Pour  ces  différents  motifs,  tous  les  chirurgiens,  à  l'heur^^^l 
actuelle,  admettent  la  conclusion  de  Vincent,  que  pour  être  ^H 
cttrative,  l'intervention  dans  les  ruptures  iutrapéritonéales  de  ^H 
la  vessie  devra  être  hâiwe.  ^1 

Poussant  plus  loin  ses  investigations,  Vincent  avait  môme 
posé  comme  règle  que,  passé  dix  heures  après  le  trauma- 
tisme, les  chances  de  succès  allaient  en  diminuant  d'une  ma- 
nière notable  et  il  en  donnait  comme  preuve  ses  échecs  cons- 
tants après  vingt-quatre,  vingt-cinq  et  vingt-sLi  heures. 

Le  tableau  ci-dessous  nous  monti-e  que  les  faits  cliniques 
viennent  à  l'appui  des  faits  expérimentaui:. 

Nombre  <1c  cm  Guérlaen*  UorU 
Opérés    dans  le»  ilouio  prcmiirci  heures 

après  le  imumatisme 13  8  S 

Opérés  entre  douze  et  vingt-quatre  lieuree.      10  3  7 

Opérëi  deux  &  trois  Joun  iprèi 11  3  8 

Tolaui 34  U  20         ' 

Il  ne  faut  évidemment  pas  accorder  à  ces  chiffres  une  va- 
leur absolue,  étant  donné  que  nombreuses  sont  les  causes  qui 
p  euvent  en  faire  varier  les  résultats  :  mais  tels  qu'ils  sont,  ils 
nous  indiquent,  cependant,  l'utilité  d'une  intervention 
prompte  si  l'on  veut  augmenter  ses  chances  de  réussite. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  avons  signalé  pour  les 
ruptures  extrapéritonéales,  la  suture  de  la  déchirure  a  é\é 
pratiquée  dans  la  plupart  des  cas.  Parmi  les  cinq  malades 
chez  lesquels  on  a  négligé  de  la  faire,  deux  sont  morts  d'in&l- 
tration  urineuse  et  de  péritonite  ;  siu-  quatre  autres,  châzlw* 
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quels  on  n'avait  pratiqué  qu'une  réunion  incomplète,  deux 
sont  également  morts  d'intoxication  urineuse. 

En  raison  de  la  sécurité  que  donnent  les  nombreux  proçé* 
dés  de  sutures,  en  usage  à  Theure  actuelle,  nous  pensons 
qu'on  devra  toujours  y  recourir,  au  moins  pour  la  partie  sé- 
reuse des  parois  vésicales.  Si  Ton  craint  que  la  fermeture 
complète  ne  soit  une  cause  de  complication,  rien  ne  s'oppose 
à  ce  qu'on  draine  la  vessie  par  sa  face  antérieure.  L'existence 
d'une  péritonite  ne  peut  être  une  contre-indication,  sauf  le 
cas  où  létat  de  faiblesse  du  malade  oblige  à  terminer  au 
plus  vite  l'opération  et  à  se  contenter  du  drainage. 

Mortalité.  —  Les  causes  de  la  mortalité  actuelle  sont  assez 
restreintes^  EUles  peuvent,  du  reste,  se  ti*ouver  associées  et  ce 
n'est  que  parce  que  Tune  d'elles  prend,  à  un  moment  donné, 
une  importance  plus  considérable,  qu'on  a  tendance  à  lui  at- 
tribuer la  mort  du  malade.  Les  voici  classées  par  ordre  de 
fréquence  : 

Résorption  purulente 1 

Anurie 1 

Hémorrhagie. 2 

Péritonite.  ., S 

Shock  et  intoxication  urineuse 16 

1^  Résorption  purulente.  —  La  petite  opérée  de  Symonds  (1) 
avait  été  précipitée  d'une  hauteur  de  40  pieds  et  présentait 
une  double  n^)ture  intrapéritonéale.  L'intervention  eut  lieu 
sept  heures  après  l'accident,  mais  la  suture  céda  par  suite  du 
sphacèie  des  lèvres  de  la  plaie  et,  malgré  une  amélioration 
passagère,  l'enfant  fut  emportée  par  des  phénomènes  de  sup- 
puration localisés  au  pourtour  de  la  plaie  vésicale  et  ayant 
envahi  toute  la  fosse  iliaque  gauche. 

2*  Anurie,  —  Le  malade  de  Duncan  (2)  avait  une  rupture 
intrapéritonéale  produite  par  le  passage  d'une  roue  de  char- 
rette sur  le  ventre.  Shock  immédiat  ;  opération  faite  vingt- 
deux  heures  après  le  traumatisme  ;  pas  de  sutures  ;  drainage 

([)  In  Mac  Comnac's  monog.  et  Transaet.  of  Clin.,  Soc.  Lond.  Vol.  XXI, 
p.  228. 

(2)  Lancet  1886,  t.  II,  p.  399. 
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insuffisant,  alors  qu'on  aurait  pu  drainer  par  le  périnée 
l'hypogastre  puisqu'on  avait  incisé  aux  deux  endroits.  M( 
d'anurie  il)  au  bout  de  cinquante-cinq  heures. 

3°  Bémarrhagie.  —  à]  Bien   qu'il  eut   suturé  avec  soin 
plaie  intraj'éritonéale,  Teale  (1)  crut  devoir  assurer  le  drai- 
nage par  le  périnée.  Dis-neuf  heures  après, son  opéré  succom- 
bait à  une  hémorrhagie  secondaire  considérable  provenant  de 
la  plaie  périnéale,  malgré  un  tamponnement  très  soigneux. 

b]  L'opéré  de  Thompson  (2)  avait  sa  paroi  abdominale  an  - 
térieure  et  tout  le  tissu  cellulaire  de  son  bassin  iiitîltrés  de 
sang.  Uoe  boutonnière  périnéale  faite  douze  heures  après  le 
débutdes  accidents  ne  permit  p^  de  découvrir  la  rupture  vé- 
sicale,  ni  de  se  rendre  compte  de  la  provenance  de  l'hémor- 
rhagie  interne. 

4"  Péritonile.  —  n.  Le  malade  de  Willetl  (3)  fut  opéré  en 
pleine  péritonite;  les  deux  points  inférieurs  de  la  auturg 
cédèrent  et  le  malade  mourut  dans  le  coma  vingt-deui  heures 
après  l'intervention. 

t.  Cheï  l'opéré  de  Héath  (4),  la  suture  se  montre  également 
insuffisante,  ce  qui  amena  des  accidents  pérîtonéaux  qui  en- 
traînèrent la  mort  six  jours  après  l'accident. 

c.  11  existait  des  signes  de  péritonite  quand  Sounenburg  (5) 
opéra  son  malade.  Pas  de  suture;  on  se  contente  de  drainer 
par  ta  voie  abdominale.  Mort  de  péritonile  suraiguS  etd'inQt< 
tration  urineuse,  le  quatrième  jour. 

d.  L'opération  de  Keyes  (6)  fut  faite  au  bout  de  vi 
deux  heures,  alors  qu'il  existait  déjà  des  symplômesde  périto- 
nite ;  suture  delà  déchirure  ;  mort  dix-huit  heures  plus  tard. 

e.  Le  second  malade  de  Briddon  (7),  opéré  seulejnsnt  le 


i 


inQt*<^H 
in^t^l 


i),)lnMac  Cormae'tmoniig. 
(S)  Lm.  eii. 

(3)  Loc.  «■(. 

(51  Bft.  Klin.  Woch..  1885. 
lfi)N.  Yorkmed.  Hte.,  1887. 
(7)  toc.  cit. 
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troisième  jour  mourut  d'épuisement  aubout  de  quatorze  heures. 

f.  De  même  l'opéré  de  Stanton  (1)  fut  emporté  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  par  une  péritonite  suraigué,  parce  qu'on 
avait  attendu  cinquante  heures  avant  d'intervenir. 

g.  Le  malade  de  Morisson  (2)  était  atteint  d'un  néoplasme 
de  la  vessie»  Opéré  en  plein  collapsus  et  après  le  début  de  la 
péritonite,  il  fut  emporté  par  cette  dernière  au  bout  de  quatre 
jours. 

A.  Lloyd  (3)  intervint  trente-six  heures  après  le  trauma- 
t  isme  et  malgré  des  signes  graves  de  péritonite  suraiguë.  Le 
malade  mourut  avant  la  fin  de  l'opération. 

^  ShocketiiMoxicaXion  urineuse.  —  a.  Brown  et  Gill  (4)  ne 
sont  intervenus  que  le  troisième  jour  et,  bien  que  le  ma- 
lade eut  un  litre  d'urine  dans  son  péritoine,  ils  n'ont  pas 
trouvé  traces  de  péritonite. 

La  mort  survint  au  bout  de  seize  heures  au  'milieu  de  phé- 
nomènes de  shock.  À  l'autopsie,  le  péritoine  n'était  pas  en- 
flammé et  ne  contenait  pas  de  liquide.  Les  autres  viscères 
étaient  sains. 

b.  Le  malade  de  Bull  (5)  avait  une  rupture  intrapéritonéale 
compliquée  de  fracture  double  du  bassin  et  du  radius. 

On  l'opéra  au  bout  de  treize  heures,  mais  la  suture  céda, 
ainsi  qu'on  pût  s'en  assurer  à  l'autopsie  en  poussant  une  in- 
jection dans  la  vessie.  On  trouva  une  infiltration  sanguine  et 
urineuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  deux 
régions  iliaques  et  de  la  région  lombaire  droite . 

c.  L'enfant  auquel  Lyon  (6)  fit  une  boutonnière  périnéale 
avait  été  violemment  pressé  entre  la  roue  d'une  charrette  et 
une  grosse  pierre.  Il  était  dans  un  profond  état  de  collapsus 
au  moment  de  l'opération  et  succomba  cinq  jours  après 
malgré  une  amélioration  passagère.  A  l'autopsie,  on  trouva 

(1)  Indian  med.  Gaz.,  Janvier  1889,  p. 22. 

(2)  BriLmed,  /„  janvier  1889,  p.  2^. 
(a)  L  ancet,  6  février  1892,  p.  306. 

(4)  loc.  cit. 

(5)  Med,  Nem,  p.  550,  15  novembre  1884  et  Ann.  of  Surg.,  1885. 
(6;  Loc.  oit. 
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une  grande  quanlité  de  sang  dans  le  péritoine  et  une  désor- 
ganisation complète  des  parties  molles  du  périnée .  Le  bassin 
était  fracturé  en  deux  endroits  et  l'un  des  fragments  refoulé 
en  dedans,  avait  perforé  la  vessie. 

d.  Le  malade  d'Harriason  (1),  était  tombé  dans  une  pro- 
fonde tranchée  et  s'était  fracturé  l'oscoxal  droit.  Transporté 
il  l'hôpital  en  plein  collapsus,  on  constata  les  signes  d'une 
rupture  de  la  vessie.  Une  large  incision  périnéale 
écouler  de  nombreux  caillots  et  de  l'urine  sanguinolente. 

L'urine  conserva  ce  caractère  jusqu'à  la  mort  du  blessé 
survenue  par  épuisement,  le  septième  jour.  L'autopsie  révéla 
que  la  prostateet  la  région  du  col  étaient  complètement  séparées 
du  reste  de  la  vessie. 

e.  L'opéré  de  Shrady  (2)  avait  été  fortement  pressé  entre  les 
roues  de  deux  ch.irrettes;  il  présentait  deui  ruptures  extra- 
péritonénéales  avec  ù'acture  ischiopubieune  composée  de  sept 
esquilles.  Opération  faite  vingt-quatre  heures  après  le  trau- 
matisme, pas  de  suluredela  vessie, un  se  contente  de  drainer 
par  la  voie  abdominale  au  lieu  de  drainer  en  môme  temps 
par  le  périnée  qui  avait  été  primitivement  incisé.  Mort  le 
cinquième  jour  consécutivement  aux  progrès  de  l'inflltraLioa 
urineuse. 

f.  Écrasé  par  ua  éboulement  déterre,  le  malade  de  Boni  (3) 
avait  une  fracture  du  bassin  gui  avait  sectionné  le  canal, de 
l'urèthre  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  L'opération  I^te  seu- 
lement le  iroisièmejour  ne  peut  enrayer,  malgré  un  drainage 
soigneus,  les  progrès  de  t'inûltration  urineuse  qui  existait 
déjà  et  qui  Unllpar  causer  la  mort  du  malade. 

ff.  L'opéré  de  Ilobson  (i)  avait  une  rupture  extrapéritonéale 
avec  fracture  du  bassin  ;  opération  faite  trois  heures  après  le 
tiaumatiâme;  pas  de  suture  de  la  déchirure;  mort  quelques 


s  d'une  ^_ 

L 
! 

i 


I 


(!)  Btuyclopérii 
p.  790. 
lï)  N.  York.  mid.  Joui-a.,  30  octobre 

[3)  to»,  eii. 

(4)  Loe.  eit. 
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heures  après  avec  des  phénomènes  de  shock.  A  l'autopsie,  on 
trouve  les  muscles  et  fascia sus-pubiens  infiltrés  d'urine. 

h.  Le  malade  de  Arx  (1)  avait  une  fracture  du  pubis  qui 
avait  produit  une  hémorrhagie  extrapéritonéale  très  abon- 
dante. Il  succomba  au  shock  trente- quatre  heures  après. 

t.  Fox  (2)  rencontra  dans  le  péritoine  un  épanchement  de 
sang  et  d'urine  malgré  une  suture  très  soignée  de  la  plaie  vé- 
sicale,  la  mort  survint  quarante-deux  heures  après,causée  par 
le  shock  qui  était  très  marqué  au  moment  de  l'intervention. 

j.  Le  malade  de  Morton  (3)  s'était  fait  une  rupture  intrapé- 
ritonéale  en  tombant  d'un  deuxième  étage.  Il  présentait  éga- 
lement  des  signes  de  fracture  du  col  du  fémur,  opéré  huit 
heures  après,  en  plein  collapsus,  on  trouve  un  aspect  gangre- 
neux de  l'intestin  et  le  malade  meurt  au  bout  de  quarante- 
deux  heures.  Pas  d'autopsie. 

k.  Le  malade  de  Brown  (4)  était  encore  en  état  d'ivresse 
quand  on  l'opéra  douze  heures  après  s'être  heurté  violemment 
l'hypogastre  contre  l'encoignure  d'une  porte.  On  trouve  une 
rupture  intrapéritonéale  avec  une  petite  quantité  de  sérosité 
sanguinolente  dans  le  péritoine.  Mort  de  shock  seize  heures 
après,  et,  à  Tautopsie,  on  constate  que  les  points  de  suture 
sont  intacts  et  qu'il  n'existe  aucun  signe  de  péritonite. 

l,  W.  H.  Brown  (5)  ne  put  souturer  la  déchirure  placée 
très  en  arrière.  Mort  onze  heures  après,  probablement  d'in  • 
toxicatîon  urineuse  et  de  shock;  pas  d'autopsie. 

m.  Les  deux  opérés  de  Hitchcock  (6)  ont  succombé  tous  les 
deux  à  des  phénomènes  de  shock  sans  qu'on  ait  trouvé  de 
lésions  péritonéales. 

n.  Le  malade  de  Reclus  (7),  opéré  quelques  heures  à  peine 
après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre, 

(1)  Corresp,  blatt.  f,  Schtc.  aerzte,  p.  50.  15  janvier  1S88. 

(S)  In  Mae  Connaé's  monog. 

(3)  /,  of.  Amer.  Aâsoe,,26  fév.  1887. 

(4)iY.  York.  med.  Reo.,  p.  622.  Juia  1888. 

(5)  Lancet,  août  1888. 

(6)  Pittsburgs  med.  rev.  1888. 

(7)  Rev.  chirurgie,  février  1890,  p.  136. 
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succomba  le  surlendemain  alois  que  tout  faisail  espérer  une  ' 
guérison.  Pas  d'autopsie. 

0.  Le  malade  de  Briddon  (1)  tamponné  par  une  locomo- 
tive avait  uue  fractui'e  du  bassin  et  une  rupture  extrapérî- 
tonéale. 

Lors  de  son  intervention,  faite  six  heures  après  le  trauma-  J 
tisme,Briddon  n'osa  pas  inciser  le  péritoine,  malgré  gu'il  eut] 
un  aspect  douteux,  ta  mort  survint  6  jours  après  au  milieu I 
de  délire  et  de  âévre.  Bien  qu'on  n'ait  pu  faire  l'autopsie.lil  est'l 
probable  qu'il  existait  des  lésions  intra-abdominales  passées  1 
inaperçues. 

En  résumé,  comme  on  peut  le  voir  par  le  rapide  eiposé  qui 
précède,  la  cause  principale  de  la  mort  dans  les  ruptures  i 
traumaliques  de  la  vessie  est  l'intoxication  urineuse.  Chex  J 
certains  malades  cette  intoxication  est  si  rapide  que  les  blessés  ■ 
.succombent  presque  brusquement  sans  que  l'autopsie  nous 
révèle  de  lésions  autres  que  la  plaie  vèsicale. 

Chez  d'autres,  elle  provoque  une  inHammalion  péritonéale, 
qui  met  en  général  plusieurs  jonrs  à  évoiueret  qu'on  ne  peut 
enrayer  que  par  une  intervention  hàlive  et  une  suture  her- 
métique de  la  vessie. 

Kn&n,  dans  certains  cas,  particulièrement  dans  les  Irau- 
matis  mes  qui  atteignent  à  la  fois  le  squelette  et  la  vessie, 
l'urine  s'inûltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  régions  voisines 
et  provoque  fréquemment  une  intiammation  septique  des 
foyers  de  fracture. 

V.  -  Indications  opératoires  et  conclusions. 

Un  mal  ade  atteint  d'une  rupture  de  la  vessie  est,  comme 
nous  l'avons  vu,  exposé  à  toute  une  série  d'accidents  suscep- 
tibles d'entraioer  la  mort  ;  les  cas  de  guérisou  spontanée 
sont  extrêmement  rares  et,  en  ce  qui  concerne  les  ruptures 
inlra-péritonéales  en  particulier,  nous  ne  connaissons  guère 
que  le  fait  de  Morris  qui  puisse  être  admis  sana  conteste. 

Dans  ces  conditions,  nous  croyons  pouvoir  conclure,  qu'en 
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présence  d'un  blessé  atteint  d'une  rupture  de  la  vessie  et 
quelle  que  soit  la  variété  de  cette  rupture,  il  faut  avoir  recours 
à  l'intervention. 

Nous  avons  vu,  à  propos  des  ruptures  intrapéritonéales,  que 
plus  on  se  rapprochait  du  moment  de  Taccident  et  plus 
étaient  grandes  les  chances  de  succès  :  cela  est  si  vrai  que 
certains  chirurgiens  recommandent  de  faire  une  incision 
exploratrice  dès  l'admission  du  malade  à  l'hôpital. 

Bien  qu'il  n'y  ait  plus  ainsi  de  problème  clinique,  il  est 
évident  que  l'abstention  systématique  ne  peut  plus  être  de 
mise,  et  Bartels  et  Rivington  nous  ont  montré  les  résultats 
déplorables  auxquels  elle  était  arrivée.  Quant  à  l'abstention 
éventuelle  qui  consiste  à  attendre,  pour  agir,  les  symptômes 
d'une  inflammation  ou  d'une  infiltration  urineuse,  elle  se 
base,  non  sur  la  possibilité  d'une  guérison,  mais  sur  la  diffi- 
culté qu'on  éprouve,  au  début,  à  distinguer  les  cas  graves  des 
cas  légers. 

D'un  autre  côté,  nous  avons  vu  combien  était  brève  la 
période  véritablement  opératoire,  celle  qui  permet  de  pallier 
aux  dangers  d'une  hémorrhagie  et  surtout  d'une  intoxication 
urineuse  suraiguë.  Or,  dans  ce  même  laps  de  temps  compris 
entre  le  moment  de  l'accident  et  les  6  ou  12  premières  heures 
suivantes,  les  symptômes  de  la  contusion  simple  et  de  la 
contusion  avec  complications  internes  sont,  parfois,  tellement 
confondus  que  certains  chirurgiens  déclarent  la  distinction 
impossible. 

C'est  donc  par  l'étude  des  commémoratifs,  l'ensemble  des 
symptômes  présentés  parle  malade  et  surtout  par  un  examen 
très  attentif  du  bassin  et  de  la  vessie  qu'on  pourra  très  rapide- 
ment asseoir  son  diagnostic. 

Parmi  les  signes  qui  nous  paraissent  les  plus  importants, 
nous  ne  ferons  que  signaler  :  la  douleur  spéciale  ressentie  au 
moment  de  l'accident;  le  reftoidissement  cholériforme,  qui  la 
suit  et  qui  persiste  un  certain  temps  ;  un  besoin  impérieux  de 
la  miction  et  que  le  malade  ne  peut  satisfaire  ;  V absence  du 
globe  vésical  en  arrière  du  pubis  et  l'absence  ou  \sl  faible  quan- 
tilé  d'urines  ramenées  par  le  cathét&isme.  Ce  dernier  mode 
T.  173  19 
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d'inTèstigation  peot,  dans  certains  cas^noos  permettre  d' affir- 
mer l'existence  et  le  siège  de  la  rupturet  mais  on  ne  detra 
s*en  servir  qu'avec  les  plus  grands  ménagements. 

Si,  malgré  Fabsenoe  d*une  certitude  absolue,  il  résulte  de 
l'examen  du  malade  qu'une  intervention  est  jugée  nécessaire, 
la  laparotomie  exploratrice  £aite  an  dessous  de  l'ombilic  ou 
lÂUL  encore  l'incision  sus-pubienne  sont  les  deux  seoleB 
voies  que  nous  puissions  reconunander. 

Sxiste-t-il  des  contre-indications  à  adopter  une  semblatde 
ligne  de  conduite  ?  Nous  n'en  voyons  guère  que  deux  : 

Au  début,  le  shock  nemeuw  peut  être  si  intense  qu'il  y 
amait  un  réel  danger  à  entreprendre  une  opération,  à  moing 
qu'on  ne  se  contente  de  Caire  une  boutonnière  pour  le  drai- 
née, oe  qui  est  insuffisant. 

•  Plus  tard,  quand  les  accidents  d'intaxication  ei  d'inflUrtf* 
tion  urineuses  ont  atteint  leur  summum  d'étendue  et  d'inten- 
sité, que  le  malade  est  dans  le  coUapsus,  cyanose, .  anurique 
et  froid»  le  pronostic  semble  des  plus  âcheux  et  écarter,  en 
pareil  cas,  toute  intervention. 

GONGLUSIONâ. 

10  L*interv6otion  est  le  seul  mode  de  traileiaeat  des  ruptures  de 
la  vessie. 

20  Pour  être  curative»  cette  intervention  devra  ôtre  hâtive,  surtout 
si  la  rupture  est  intrapéritonéale  ou  s*il  existe  une  fracture  du 
bassin. 

3o  Si  la  rupture  est  intrapéritonéale,  la  laparatomie  sera  médiane 
et  aura  pour  but  la  suture  hermétique  de  la  vessie  et,  s'il  y  a  lieu, 
le  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

4<*  Si  la  rupture  est  extrapéritonéale,  on  aura  le  choix  entre  l'inei- 
sien  médiane  de  la  taille  hypogastrique,  l'ioeision  de Trendelenborg, 
le  procédé  d^Helferich  et  la  symphyséotomie. 

En  cas  de  doute  aur  le  siège  de  la  rupture,  le  mieux  sera  de  e<Ma- 
mencer  par  l'inciaioa  verticale. 

Daas  tous  les  cas,  on  devra^  autant  que  possible,  respecter  le  péri* 
toine.  L*ouverture  de  cette  séreuse  ne  sera  permise  que  si  Ton  a  des 
doutes  au  sujet  de  l'intégrité  des  viscères  abdominaux. 
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b^  Môme  dans  la  Yariôiô  extrapéritonéale»  la  suture  de  la  ressie 
devra  toujours  être  tentée  et  préférée  au  drainage. 

6*  On  devra  se  contenter*  pour  drainer,  de  la  voie  hypogas- 
Irique  et  n*inciser  le  périnée  que  dans  le  cas  d*infiitration  urineuse 
ou  de  lésions  siégeant  au  voisinage  du  col. 

7®  Si  Ton  ne  peut  enaployer  la  suture,  on  drainera  la  vessie  à  Taide 
des  tubes-sipbons  et  d'une  sonde  maintenue  à  demeure.  L^usage  de 
eette  dernière  devra,  dans  tous  les  cas,  être  préféré  au  cathétérisme. 
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CONTRIBUTION    A   l'ÉTUDE    DE     LA     PHLÉBITE    SYPHILITIQUE. 


•^ 


Parle  D'  H.  MENDEL, 
Ancien .  interne  des  Hôpitaux. 


La  phlébite  syphilitique  a  été  jusqu'ici  fort  peu  étudiée  ; 
cependant  un  certain  nombre  d'observations  publiées  tant  en 
France  qu'à  l'étranger  attestent  que  le  tissu  veineux  n'est  pas, 
plus  qu'un  autre,  à  l'abri  de  Tinfection  syphilitique.  Toutes 
les  veines  de  l'économie  peuvent  être  atteintes  ;  nous  ne  décri- 
rons ici  que  les  phlébites  périphériques,  car  c'est  un  fait  de 
ce  genre  que  nous  avons  eu  l'heureuse  chance  d'observer 
pendant  notre  internat  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Pournier  ;  d'autre  part,  nous  pensons  que  le  moment  n'est 
pas  venu  d'écrire  l'histoire  des  phlébites  viscérales  spécifiques, 
lésions  encore  trop  mal  connues. 

A  part  une  leçon  de  Qayraud  (1)  et  un  article  de  Breda  (2), 
aucun  travail  d'ensemble  n'a  été  publié  sur  la  question.  La 
raison  de  ce  silence  est  que  la  phlébite  syphilitique  est  une 
maladie  rare;  à  tel  point  que  M.  Lancereaux  a  pu  écrire 
dans  son  Traité  d'Anatomie  pathologique  :  «  La  syphilis,  qui 
localise  spécialement  ses  effets  sur  le  système  lymphatique, 
affecte  peu  le  système  veineux  ;  aussi  la  phlébite  syphilitique 
est-elle  une  affection  des  plus  rares.  Après  avoir  écrit  qu'il 
n'en  existait  aucun  cas  certain  dans  les  annales  delà  science; 
j'ai  eu  connaissance  d'un  fait  observé  et  publié  par  Dowse  ». 
L'observation  de  Dowse  a  Irait  à  une  phlébite  d'un  sinus  de 
la  dure-mère. 

Nous  n'avons  pu  recueillir,  en  comptant  notre  observation 
personnelle,  que  douze  faits  de  phlébite  périphérique.  Il  nous 
semble  cependant  très  probable  que  de  nombreux  cas  de  phlé- 
bite ont  passé  inaperçus  ou  ont  été  méconnus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  essaierons  de  déduire  de  nos  obser- 
vations la  physionomie  générale  de  cette  affection. 


(ï)  Gayraud.  Gazette  hebd,  se,  méd.,  Montpellier,  1882. 
(2)  Breda.  Pev,  Veneta  du  se,  med^y  1889. 
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On  peut  décrire  deux  classes  de  phlébites  syphilitiques  cor- 
respondant aux  deux  grandes  époques  de  la  vérole  :  la  phlé- 
bite secondaire  et  la  phlébite  tertiaire.  La  première  frappe  en 
général  plusieurs  veines  à  la  fois  ou  successivement  ;  elle  \ 
diffuse  ses  effets,  et  les  lésions  en  sont  peu  profondes,  sus-  ] 
ceptibles  de  régresser  sous  l'influence  du  traitement  spéci-  '■ 
flque.  La  phlébite  tertiaire  se  manifeste  d*une  manière  diffé* 
rente:  elle  se  cantonne  à  une  seule  veine  et  y  produit  une  • 
lésion  bien  plus  grave.  I 

Ces  deux  sortes  de  manifestations  de  la  syphilis  n*ont  rien 
d'insolite  :  elles  se  conforment  à  la  discipline  générale  de  la  ; 
vérole,  qui  veut  que  les  lésions  précoces  soient  plus  légères  et  , 
plus  diffuses,  tandis  que  les  lésions  tardives  sont  régionales  | 
et  profondes.  Les  éruptions  cutanées  offrent  de  magnifiques/ 
exemples  de  cette  loi. 

I 

La  phlébite  syphilitique  secondaire  est  une  affection  rare, 
puisque   en  comptant  notre  propre  cas,  nous  n'avons  pu 
en  réunir  que  dix.  Encore,  Tobservation  publiée  par ,  notre 
^  collègue  Gautru  (1)  ne  nous  semble-t-elle  pas  inattaquable. 

La  phlébite  apparaît  —  d'après  nos  observations  —  entre 
vingt-huit  jours  et  deux  ans  après  Tinfection.  Aucune  étio- 
logie  nette  ne  peut  être  invoquée.  Sur  les  dix  malades  dont 
on  lira  plus  loin  les  observations,  neuf  ont  été  atteints  subi- 
tement ;  ils  avaient  gardé  la  chambre,  et  rien  dans  leur 
manière  de  vivre  n'avait  pu  appeler  une  phlébite.  Le  malade 
que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  (obs.  1)  semble  faire 
exception  à  cette  manière  de  voir,  car  il  a  vu  débuter  son 
affection  à  la  suite  d'efforts  physiques. 

Cautru  invoque  pour  son  malade  (obs.  IV)  une  pathogénie 
spéciale.  Que  notre  excellent  collègue  nous  permette  de  dis- 
cuter son  observation.  Le  malade  fut  atteint,  dix-huit  jours 
après  le  chancre,  d'une  récidive  de  rhumatisme  articulaire 

(1)  Cautru.  Sur  un  cas  de  phlébite  observé  chez  un  syphilitique  durant 
la  période  des  accidents  secondaires.  France  médicale f  janvier  189^ 
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;iigu,  et  c'est  au  milieu  de  cette  dernière  allectiou  qu'il  pré- 
senta une  phlébite  des  deux  saphènes  internes:  celte  affec- 
tion disparut  on  une  quinïaine  de  jours.  Ici,  à  notre  avis,  se 
dresse  une  question  insoluble  :  dans  la  genèse  de  cette  phlé- 
bite, quelle  part  revient  au  rhumatisme  et  quelle  part  revient 
à  la  syphilis  ?  Certes  la  phlébite  rhumatismale  n'est  pas  fré- 
quente, cependant  on  l'observe  plus  souvent  que  la  phlébite 
syphilitique. 

D'ailleurs  la  phlébite  rhumatismale  appartient  à  la  coava* 
lescence  ou  au  déclin  du  rhumatisme  articulaire  aigu ,  ou 
bien  au  rhumatisme  subaigu.  Sa  localisaûou  se  fait  de  pré- 
férence sur  les  membres  inférieurs  (1).  Nous  ne  nous  char- 
gerons pas  de  décider  si  Cautru  a  eu  atTaire  à  une  phlébite 
syphilitique  ou  à  une  phlébite  simplement  rhucoatismale. 

Les  malades  ont  de  20  à  33  ans  :  c'est  là  en  effet  l'âge  le 
plus  habituel  de  la  syphilis  secondaire. 

Suivant  nos  observations,  les  femmes  sont  beaucoup  moins 
atteintes  que  les  hommes,  puisque  nous  n'avons  que  deux 
femmes  atteintes  de  phlébite  secondaire  sur  dix  cas. 

Le  siège  constant  de  ce  genre  de  phlébite  a  été  représenté 
par  les  veines  des  membres.Cinq  fois  les  membres  supérieurs 
ont  été  atteints,  huit  fois  les  membres  inférieurs.  11  se  peut 
■que  les  veines  -profondes  soient  quelquefois  prises,  on  a  mâme 
toutes  les  raisons  de  le  croire  dans  le  cas  de  Broda  (obg.  11), 
dans  celui  de  Mauriac  (obs.  TIl)  el  dans  celui  de  Oreenh(nr 
(obs.  Vil).  En  l'absence  d'autopsies,  on  est  en  droit  de  le  sup- 
poser dans  ces  trois  faits,  où  l'on  observa  du  gonflement,  de 
la  rougeur  et  de  la  douleur  des  estrémitiis  correspondante». 

Dans  les  autres  observations,  on  put  aisément  constater  la 
lésion  des  veines  superficielles.  Voici  le  tableau  général 
qu'on  peut  tracer  de  l'alFeclion.  La  phlébite  se  rôrèle  d'abord 
"par  une  congestion  asse«  intense  de  la  région,  ou  par  de» 
traînées  rouges  correspondant  exactement  au  trajet  ou  i.  un 
segment  du  trajet  d'une  veine.  La  région  est  douloureuse,  et 
les  mouvements  en  rôveilleat  la  douleur.  A  ce  moment,  oo 
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(1)  Bchmitt.  De  la  PUéliIte  rhunuifiimale,  IhèBe  de  Paris  1884. 
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pent  percevoir  à  la  palpation  l'existence  d'iin  cardon  dur, 
moniliforme,  roulant  sous  le  doigt,  douloureux.  Ce  cordon 
est  sous-cutané  :  en  pinçant  la  peau  entre  le  pouce  et  Tindex, 
on  peut  le  saisir  et  constater  sa  grande  dureté,,  ainsi  que  son 
indépendance  Tis-à-vis  des  tissus  TOisins.  Cette  manoeuvré 
doit  se  pratiquer  avec  précaution,  en  raison  de  la  possibilité 
d'une  embolie.  Ce  cordon  répond  exactement  à  la  situation 
anatomique  connue  d'une  veine  superficielle.  Une  veine  peut 
être  atteinte  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres  de  km- 
gueur  ;  d'autre  part  un  grand  vaisseau,  comme  la.  saphène 
interne,  peut  être  envahi  entièrement,  comme  nous  le  signa* 
Ions  dans  notre  observation  personnelle. 

Les  veines  atteintes  sont  encore  perméables  le  plus  souvent, 
jEait  dont  on  peut  s*assurer  en  comprimant  un  membre  à  sa 
Tacine  :  on  voit  alors  les  veines  atteintes  saillir  et  se  gonfler. 
La  marche  de  Taffection  est  simple  en  général.  Apparition  un 
peu  bruyante  de  la  phlébite,  période  d'état  avec  induration 
persistante  des  veines  lésées  et  disparition  progressive— -quel- 
quefois très  lente  —  de  l'induration,  sous  l'influence  du  trai- 
tement spécifique. 

La  durée  de  la  phlébite  secondaire  a  vaiié  de  quinze,  jours 
(obs.  IX)  à  trois  mois  (ohs.  YI)  ;  dans  le  cas  de  Mauriac 
(obs.  III),  il  y  eut  un  envahissement  des  veines  en  plusieurs 
étapes  et  la  maladie  se  prolongea  davantage.  Dans  notre 
propre  cas  (obs.  I)  raffection  n'a  pas  complètement  disparu 
au  bout  de  six  mois. 

Nous  avons  eu  roccasion  d'observer  dans  ce  cas  une  réci- 
dive nette  des  phlébites.  La  seconde  atteinte  se  produisit 
environ  un  mois  après  la  guérison  de  la  première  :  elle  semble 
avoir  eu  pour  cause  un  surmenage  physique.  En  effet,  avant 
d'être  atteint  pour  la  première  fois,  J...  était  garçon  charcu- 
tier ;  on  l'employait  surtout  à  hacher  de  la  viande  :  les  mem- 
bres supérieurs  furent  affectés  un  peu  plus  sérieusement  que 
les  jambes.  Après  un  repos  prolongé  à  l'hôpital,  presque 
entièrement  guéri,  notre  malade  trouva  une  place  de  garçon 
de  magasin  ;  le  travail  était  plus  dur  et  il  fut  obligé  de  cirer 
le  parquet.  Au  bout  de  huit  jours,  la  récidive  était  complète 
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el  cette  fois,lea  membres  intérieurs  et  les  membres  supérieurs 

étaient  atteints  au  même  degré. 

Lors  de  la  première  atteinte,  la  saphène  interne  droite  était 
seule  affectée  :  au  moment  de  la  récidive,  les  deux  saphènes 
internes  et  les  deux  saphènes  externes  furent  transformées  en 
cordons  durs  et  douloureux. 

Ou  ne  peut  pas  dire  que  le  diagnostic  de  phlébite  soit  dif- 
ficile à  poser,  mais  c'est  cependant  par  une  erreur  de  diag- 
nostic que  cette  affection  est  méconnue  le  plus  souvent,  à 
notre  avis.  Lorsqu'on  découvre  le  long  d'un  membre,  sur  le 
trajet  d'un  faisceau  vasculo-nerveux,  des  indurations  allon- 
gées, moniliformes,  on  pense  d'abord  à  une  lymphangite.  En 
effet,  te  système  lymphatique  u'esl-il  pas  te  plus  manifes- 
tement atteint  dans  la  vérole?  De  plus,  la  lymphangite  syphî-  i 
litique  secondaire  n'est  pas  très  rare.  M.  le  professeur  Four»' 
nier  a  bien  voulu  nous  communiquer  Tobservatioa  suivante, 
qui  rapporte  l'histoire  d'une  lymphangite  secondaire.  Noua 
sommes  heureux  de  pouvoir  mettre  en  relief  les  analogies 
nombreuses  qui  existent  entre  le  tableau  de  la  phlébite  et 
celui  de  la  lymphangite. 

A...,  sculpteur,  Agé  de  de  47  ans,  se  présente  le  18  août  1892 
à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Fournier;  il  a  vu  appa- 
raître, il  y  a  quatre  jours,  une  éruplioa  disséminée  sur  la 
tronc  et  les  cuisses.  Cette  éruption  est  une  roséole  syphili- 
tique :  le  chancre  peut  être  retrouvé  sur  le  scrotum  à  gaucbQ  i 
en  arrière.  Le  1"  septembre,  apparition  de  syphilides  pal*  : 
maires. 

Le  l"  novembre  1892,  le  malade,qui  continuait  à  exercer  sa 
profession  de  sculpteur  et  à  manier  de  la  terre  glaise,  pré- 
senta une  onyxis  légère  du  pouce  droit.  Cette  onyxis  empira 
peu  à  peu;  le  5  mars  l'ongle  était  décollé  et  il  se  produisait 
une  légère  suppuration.  La  lésion  de  l'ongle  se  prolongea 
jusqu'au  commencement  d'octobre.  A  ce  moment,  le  malade 
présenta  une  affection  singulière,  constituée  pai'  cinq  ou  six 
nodosités  fermes  sous-cutanées,  situées  à  la  face  antérieure 
de  l'avant-bras,  et  se  prolongeant  jusqu'à  la  saignée  en  ligne 
droite.   Chaque  nodosité  avait  le  diamètre  d'une  pièce  de 
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vingt  centimes  et  faisait  une  saillie  assez  notable.  M.  le  pro- 
fesseur Fournier  pensa  à  une  phlébite  secondaire ,  car  on 
peut  Yoir  que  la  lésion  ressemble  assez  notablement  à  celle 
que  nous  décrivons  plus  haut. 

Voici  les  raisons  qui  lui  firent  exclure  le  diagnostic  de 
phlébite  : 

1®  Le  cordon  noueux  ne  pouvait  être  que  la  veine  radiale 
superficielle  ;  or,  au  coude,  cette  veine  ^uit  un  tout  autre  tra- 
jet que  celui  du  cordon. 

2^  A  côté  du  cordon  on  percevait  nettement  la  veine  radiale 
superficielle. 

3*  Le  cordon  noueux  conduisait  jusqu'au  ganglion  sus-épi- 
trochléen,  Enfin  l'épreuve  de  la  compression  du  membre  à  sa 
racine,  produisait  de  la  turgescence  des  veines  superficielles, 
sans  influencer  le  cordon  pathologique. 

L'hypothèse  d'une  phlébite  écartée,  on  ne  pouvait  plus  pen- 
ser qu'à  une  lymphangite  :  c'est  à  ce  diagnostic  que  s'arrête 
M.  Fournier. 

D'ailleurs,  cette  affection  ne  fut  pas  de  longue  durée  :  l'on- 
gle se  guérit  et,  dès  le  18  octobre,les  nodosités  de  Tavant-bras 
diminuèrent.  Elles  avaient  disparu  le  ô  novembre. 

On  voit  donc  par  cette  intéressante  observation  que  le  dia- 
gnostic entre  la  phlébite  et  la  lymphangite  secondaires  n'est 
pas  toujours  facile  et  que  les  lésions  doivent  être  étudiées  de 
près.  On  se  basera,  comme  dans  la  très  instructive  observa- 
tion de  M.  le  professeur  Fournier,  sur  la  situation  anatomique 
connue  de  la  veine  et  sur  l'influence  de  la  compression  du 
membre  sur  le  cordon  pathologique. 

Le  diagnostic  pathogénique  est  bien  plus  épineux  que  le 
diagnostic  anatomique  :  Les  observateurs  ont  hésité  la  plu- 
part du  temps  à  prononcer  le  mot  de  phlébite  syphilitique. 
C'est  ainsi  qu'à  la  fin  de  son  observation,  Mauriac  s'exprime 
ainsi  :  «  Rien  ne  put  m'expliquer  cette  succession  de  phlébites 
et  de  tromboses  spontanées  qui  semblaient  résulter  d'une  sorte 
de  dyscrasie  veineuse,  née  sous  l'influence  de  la  syphilis.  » 
Breda  hésita  aussi  :  il  pensa  à  une  phlébite  syphilitique,  par 
exclusion  de  la  phlébite  rhumatismale  et  de  la  phlébite  spon- 
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tanée  ;  la  guérison  de  ces  accidents,  coïDcidant  avec  ceux  de 
Ja  peau,  sous  l'inlluence  du  U-aitement  spécifique,  corrobora 
son  opinion,  Caulm,  pour  accoutumer  l'esprit  à  l'idée  de 
phlébite  spéciQque,  se  demande  pourquoi  la  syphilis,  qui 
frappe  si  sévèrement  les  artères,  épargnerait  les  veines. 

En  somme,  en  présence  d'une  affection  rare  et  peu  décrite^ 
les  auteurs  se  défient  d'eux-mômea  et  ne  prononcent  que 
par  exclusion  le  nom  de  phlébite  syphilitique. 

C'est  aussi  par  exclusion,  et  après  examen  des  différents 
cas  que  nous  afiirmons  l'existence  de  la  phlébite  secondaire. 
Il  fiiut  une  cause  à  cette  affection  et,  dans  tous  nos  faits,  la 
seule  étiologte  possible  n'esi-elle  pas  la  fiyphilis,  infection 
universelle  de  l'orgaaisioeî 

L'étude  des  lésions  de  cette  phlébite  n'ayant  pas  encore  été 
faite,  nou^â  nous  sommes  décldii  à  réséquer  sur  notre  malade 
consentant,  un  fragment  d'une  de^  veines  superficielle  du 
bras  les  plus  typiques.  Voici  les  résultats  de  l'eiamea  histolo- 
«iquc  de  ce  fragment,  examen  pratiqué  par  notre  eicelleat 
anu,  M.  ie  D' Lion,  chelde  clinique  médicale  à  la  Faculté. 

La  lumière  du  vaisseau  est  complëteuienl  oblitérée  par  un 
caillot  organisé  presque  en  totalité.  Sur  les  parties  latérales 
ce  caillot,  rétracté  par  l'alcool,  s'est  séparé  de  la  paroi  interne 
de  la  veine  :  il  ne  reste  en  contact  avec  cette  dernière  que  sur 
deux  {lOints  diamétralement  opposés.  Sur  l'un  d'eux,  il  se 
continue  avec  la  paroi  veineuse  par  un  véritable  pédicule  très 
étroit  —  pédicule  qui,  sur  certaines  préparations,  est  double. 
Sur  l'autre  point,  il  est  difficile  de  dire  s'il  y  a  plus  que  con- 
tact et  s'il  existe  uue  adhérence  réelle  entre  le  caillot  el  la 
veine.  En  ce  point,  une  partie  qui  constitue  environ  un  cin- 
quième de  l'étendue  totale  du  caillot  .est  constituée  par  une 
sortedetissuarëolaire  dont  les  mailles,  les  unes  très  petites,  les 
autres,  en  moins  grand  nombre,  considérables,  sont  limitées 
par  des  travées  cellulaii-es,  minces,  contenant  peu  de  noyaoi 
et  dont  les  lumières  sont  remplies  de  sang  vivant.  Une  mince 
bande  fibriilaîre  limite  tout  à  fait  à  la  périphérie  du  caillot  Ib9 
espaces  remplis  de  sang  et  c'al  elle  qui  entre  en  contact  avec 
l'endothélium  vasculaire.  Cet  endothélîum,  du  reste,  semlde 
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ici  plus  sain  que  partout  ailleiurs,  ce  qui  tait  repousser  l'idée 
d'une  adhérence  Téritable. 

Le  pédicule  est  comme  formé  par  le  prolongement  des  cel- 
lules plaies  de  la  tunique  interne  qui  se  dévient  obliquement 
vers  la  lumière  de  la  veine,  en  un  tissu  dense.  La  plus  grande 
partie  du  caillot  organisé  est  constituée  par  des  cellules 
plates  à  noyaux  allongés  orientées  un  peu  dans  tous  les  sens. 
Au  milieu  de  ce  tissu,  on  trouve  par  endroits  des  amas  de  pe- 
tits blocs  jaunâtres,  qui  sont  à  n'en  pas  douter  formées  i^ar  la 
matière  colorante  du  sang  en  voie  de  régression. 

Par  places,  mais  plus  particulièrement  dans  le  voisinage 
du  pédicule ,  on  voit  des  fentes  étroites  et  anastomosées  bor^ 
dées  de  cellules  plates,et  en  d'autres  points  des  lumières  boi^ 
dées  de  cellules  plates  en  couches  concentriques  qui  sont, 
c<mime  le  démontrent  les  globules  rouges,  placés  dans  cer- 
tains d'entre  eux,  des  vaisseaux  déjà  organisés. 

Les  tuniques  veineuses  sont  dans  un  état  qui  varie  avec  les 
points  qu'on  observe  :  la  tunique  externe  présente  une  con- 
gestion très  intense  au  niveau  du  point  d'insertion  des  pédi- 
cules. Partout  ailleurs,  elle  paraît  normale.' 

La  tunique  moyenne  n'offï^  pas  d'altération  appréciable. 
Les  libres  musculaires  sont  très  nettes  et  ce  n'est  qu'au  point 
d'insertion  du  pédicule  qu'elles  sont  un  peu  plus  épaisses, 
sans  qu'on  puisse  attribuer  cet  épaississement  à  autre  chose 
qu'à  un  peu  d'œdème. 

La  tunique  interne  parait  absolument  saine  dans  près  de  la 
moitié  de  la  lumière  de  la  veine  et  surtout  au  niveau  des 
points  diamétralement  opposés  au  pédicule.  Dans  le  reste  de 
son  étendue,  elle  présente  un  épaississement  avec  des  altéra- 
tions cellulaires,  du  reste  peu  considérables.  Le  passage  de 
la  région  saine  à  la  région  malade  se  fait  d'un  autre  côté  par 
une  sorte  de  rehaussement  de  la  paroi  ;  de  l'autre  il  s'est  pro- 
duit une  sorte  d'encoche,  de  la  hauteur  de  la  tunique  in- 
terne. 

Les  cellules  qui  constituent  la  tunique  sont  dans  ces  points 
arrondis,  d'une  forme  irrégulière  :  elles  ont  perdu  dans  ces 
points  leur  aspect  plat  et  leur  disposition  parallèle.  Elles  sont 
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de  plus  augmentées  de  nombre,  ce  qui  donne  à  la  tuniqua  ] 
une  épaisseur  quadruple  ou  môine  quintuple  de  l'épaisseur  | 
normale.  A  la  surface,  les  cellules  endolliéU:iles  sont  gonll 
avec  un  ou  deux  prolongements  dont  certains  sont  dirigés  1 
vers  la  périphérie,  les  autres  transversalement.  Au  niveau  du  j 
pédicule,  ce  sont  les  cellules  plates  de  la  tunique  interne  qui  I 
font  tous  les  frais  de  la  néoformation,  sans  que  le  processus  | 
irritatif  pénètre  ici,  pas  plus  qu'ailleurs  dans  la  tuniqu^'l 
moyenne. 

De  cet  examen  hiatologique,  il  semble  résulter  que  le  frag» 
ment  veineux  réséqué  n'était  pas  le  siège  de  la  lésion  syphi- 
litique proprement  dite.  La  description  que  nous  avons  faite 
_  se  rapporte  en  effet  à  des  lésions  banales,  comme  il  s'en  pro- 
duit dans  une  veine  obstruée  par  un  caillot.  Ceci  n'a  pas  lieu 
de  nous  étonner  puisque  l'on  sait  que  ies  lésions  vasculaires 
1    syphilitiques  sont  des  lésions  vasculaires  disséminées  au  ha- 
sard ;  nous  n'avons  pas  eu  la  bonne  fortune  de  tomber  sur  UQ 
des  segments  atteints  de  la  lésion  spécifique. 
/      Le  pronostic  de  la  phlébite  syphilitique  secondaire  est 
\  d'ordinaire  assez  bénin.  Il  peut  cependant  survenir  des  réci- 
dives, suivies   d'induration    persistante   du    tissu  veineux 
Quoique  aucune  embolie  n'ait  été  signalée,  on  doit  en  pré- 
voir la  possibilité.  Cette  éventualité  est  de  nature  à  assombrir 
notablement  le  pronostic. 

Quant  au  traitement,  c'est  celui  de  la  syphilis  secondaire 
sous  ses  différentes  formes  :  les  frictions  mercurielles  in  situ 
semblent  indiquées.  De  plus,  étant  donnée  l'infiltration  des 
parois  veineuses,  nous  pensons  que  l'iodore  de  potassium  est 
de  mise  dans  ces  cas. 

II 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  phlébite  tertiaire  présente  ua  1 
tout  autre  aspect  que  la  phlébite  secon^ire.  Cette  dernier»  j 
est  une  phlébite  véritable,  l'autre  peut  être  considérée  comme  1 
gomme  veineuse.  C'est  du  moins  sous  cet  aspect  que  la  phlfr-  ] 
bite  tertiaire  s'est  présentée  a.  deux  reprises  â  Langenbeck  (1).  ■ 
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Nous  ne  pouvons  citer  que  cet  auteur,  car  lui  seul,  a  notre 
connaissance,  a  observé  cet  affection.  Voici  ses  deux  laits. 

Dans  les  premiers  cas  (obs.  XI),  il  s'agissait  d'une  femme 
de  50  ans,  portant  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  niveau  du  car- 
tilage cricoïde,  une  tumeur  ferme  et  douloureuse,  adhérente 
à  la  peau  et  au  sterno-cléido-mastoïdien.  On  posa  le  diagnostic 
de  carcinome  et  une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 
L'opération  montra  que  cette  tumeur,  sans  connexion  avec  la 
carotide,  adhérait  intimement,  au  contraire,  à  la  veine  jugu- 
laire externe.  On  fut  obligé  de  réséquer  une  portion  de  ce 
vaisseau  pour  pouvoir  enlever  le  néoplasme.  La  veine  était 
envahie  par  un  thrombus  adhérent.  La  tumeur,  examinée  au 
microscope,  était  constituée  par  du  tissu  embryonnaire. 

La  malade,  qui  avait  nié  la  syphilis,  présentait,  dès  Tannée 
suivante,  des  lésions  tertiaires  manifestes . 

Le  second  fait  de  Langenbeck  (obs,  XII)  est  fort  analogue 
au  premier. 

Une  femme  de  42  ans,  ayant  présenté  une  éruption  géné- 
ralisée, et  ayant  perdu  ses  cheveux  très  abondamment  quatre 
années  auparavant,  vint  consulter  l'auteur  pour  une  tumeur 
dure,  douloureuse,  grosse  comme  le  poing,  située  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart  du  côté  gauche.  Le  diagnostic  hésita 
entre  un  sarcome  et  un  carcinome  :  enfin,  une  opération  chi- 
rurgicale fut  décidée.  On  put  alors  se  rendre  compte  que  la 
tumeur  adhérait  intimement  à  la  veine  et  à  l'artère  fémorale. 
Dans  l'impossibilité  de  réséquer  ces  deux  gros  vaisseaux  chez 
une  femme  déjà  affaiblie,  on  laissa  en  place  toute  la  partie  de 
la  tumeur  qui  les  entourait. 

La  structure  du  néoplasme  enlevée  fut  trouvée  analogue  à 
celle  de  la  tumeur  précédente.  Elle  consistait  en  effet  en  un 
stroma  fibreux,  contenant  un  tissu  embryonnaire.  La  veine 
était  dégénérée  et  envahie  par  un  thrombus  adhérent. 

Il  est  fort  difficile  de  tracer  l'histoire  de  la  gomme  veineuse 
en  général  d'après  ces  deux  observations;  étant  donné  la  diffi- 
culté extrême  du  diagnostic  dans  ces  cas,  on  ne  peut  s'empê- 
cher de  penser  que  nombre  de  cas  analogues  ont  été  mécon- 
nus même  après  avoir  été  opérés. 
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L'importance  pratique  de  ce  diagnostic  serait  pourtant  des 
plus  grandes  ;  car  dans  les  deux  seuls  cas  que  nous  connais- 
sions, riodure  dé  potassium  aurait  probablement  pu  faire 
disparaître  ces  tumeurs,  sans  qu'on  ait  eu  besoin  de  recourir  à 
des  opérations  quelquefois  assez  chanceuses,  puisque  Lan- 
genbeck  perdit  sa  seconde  malade  de  pyohémie. 

Observation  I  (personnelle). 

J..  (Ferdinand)  âgé  de  22  ans,  entra  le  2  juillet I8d3  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Fournier.  Il  était  alors  en  pleine 
syphilis  secondaire.  Le  chancre  initial  était  apparu  à  la  verge,  le 
20  mai  ;  on  pouvait  voir  sa  cicatrice  très  nettement  lors  de  l'entrée 
du  malade  à  Thôpital  ;  le  bubon  satellite  était  encore  très  manifeste. 
A  ce  moment,  J...  était  couvert  d*une  syphilide  ulcéreuse  superfi- 
cielle généralisée. 

A  la  fin  du  mois  de  Juin,  —  soit  un  mois  après  l'infection  —  à  la 
suite  de  fatigues,  le  malade  avait  ressenti  une  douleur  localisée  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe  gauche.  En  cette  région», 
où  la  peau  était  rouge  et  tuméfiée,  J...  avait  pu  sentir  à  la  palpation 
deux  petites  tumeurs  voisines,  grosses  comme  des  noisettes.  Au  mo* 
ment  de  son  entrée  à  Thôpital,  des  lésions  analogues  étaient  appa- 
rues sur  différents  points  du  corps.  Voici  ce  qu3  nous  observâmes  : 

A  la  jambe  gauche,  reliquat  de  la  première  lésion.  La  peau  est 
maintenant  normale,  mais  on  sent  nettement  à  la  palpation  deux 
petites  nodosités,  un  peu  douloureuses,  reliées  par  un  cordon  dur 
très  court.  L'existence  simultanée  de  phlébites  nous  éclaira  sur  le 
diagnostic  de  cette  petite  lésion. 

A  la  jambe  droite,  on  pouvait  sentir  nettement  Texistence  d'un 
cordon  dur,  cylindrique,  moniliforme  par  places,  roulant  sous  le 
doigt,  correspondant  à  la  situation  connue  de  la  saphène  interne. 
Mais  il  est  intéressant  de  remarquer  que  cette  veine  n'était  pas 
atteinte  dans  la  totalité  de  son  trajet.  L'induration  était  manifeste 
au  niveau  de  la  malléole  interne,  dans  une  étendue  de  4  à  5  centi- 
mètres ;  elle  ne  reparaissait  qu'à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du 
genou,  et  continuait  alors  jusque  dans  la  région  inguinale. 

Au  bras  gauche  la  médiane  basilique  et  la  médiane  céphalique 
étaient  atteintes  de  môme.  La  première  était  indurée  dans  toute  la 
région  du  coude,  soit  sur  une  longueur  de  10  à  12  centimr»tres;  elle 
présentait,  sur  son  trajet,  trois  petits  renflements  sphériques,  qui 
correspondaient  vraisemblablement  à  des  valvules.  La  médiane  cépha- 
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lique  était  atteinte  de  la  même  façon;  en  un  point  de  son  trajet,  où 
l*on  pouTait  Toir  Vanastomose  d*une  Teine  superficielle ,  le  calibre  de 
la  Teine  indurée  se  renflait  visiblement. 

Au  bras  droit,  la  Teine  céphalique  seulement  était  atteinte  de 
phlébite;  on  la  sentait  notablement  indurée  au  niveau  du  tiers  moyen 
du  bras. 

Au  moment  de  notre  examen,  les  régions  atteintes  étaient  doulou- 
reuses À  l'occasion  des  mouvements  et  à  la  palpation  ;  la  peau  était 
Baine  au  niveau  des  Toines  atteintes.  Mais  le  malade  nous  dit  fort 
nettement  qu*à  l'apparition  des  lésions,  chacune  des  régions  malades 
svait  présenté  pendant  quelques  jours  ,de  la  rougeur  dilTusOy  et  des 
tratoées  congestives  correspondant  au  trajet  des  phlébites.  A  aucun 
moment  il  n'y  eut  de  gonflement. 

Notre  malade  fut  soumis  au  traitement  spécifique,  il  prit  par  jour 
0  gr.  10  de  protoiodure  de  mercure  et  3  grammes  d'iodure  de  potas- 
sium. L'état  resta  stationnaire  jusqu'au  milieu  du  mois  de  septembre 
environ.  A  ce  moment  on  sentit  l'induration  diminuer  insensible- 
ment, en  même  temps  que  la  palpation  ne  réveillait  plus  aucune 
douleur. 

27  septembre.  Au  bras  gauche,  l'induration  de  la  veine  médiane 
céphalique  n'existe  plus  qu'au-dessous  de  l'articulation  du  coude, 
dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  La  médiane  basilique  est 
normale.  Le  bras  droit  ne  présente  plus  de  phlébite. 

A  la  cuisse  droite,  on  ne  perçoit  plus,  dans  le  tiers  moyen,  qu'une 
faible  induration  de  la  saphène  interne. 

8  octobre.  Le  malade,  sorti  de  l'hôpital,  a  trouvé  une  place  de 
garçon  de  magasin  ;  il  a  frotté  et  ciré  le  parquet.  Lorsqu'il  se  repré- 
senté à  nous,  nous  constatons  une  récidive  généralisée  de  ses  phlé- 
bites. Cette  fois,  Talteinte  est  plus  sévère.  Il  n'y  a  ni  rougeur  ni 
œdème,  mais  on  peut  constater  à  la  palpation  que  toutes  les  veines  su- 
perficielles des  membres,  sauf  celles  de  la  main,  sont  indurées.  Aux 
deux  membres  inférieurs,  la  saphène  interne  depuis  la  malléole 
jusqu'à  Taine  sont  prises.  Les  saphènes  externes  sont  également  trans-' 
formées  en  cordons  durs. 

Le  membre  inférieur  gauche,  qui  avait  été  à  peu  près  épargné  lors 
de  la  première  atteinte,  est  actuellement  frappé  au  môme  degré  que 
le  membre  inférieur  droit. 

12  octobre.  Même  état. 

20  octobre.  Môme  état. 

1*"  novembre.  Les  veines  superficielles  du  bras  sont  plus  souples 
et  moins  dures.  Aux  membres  inférieurs,  même  état. 
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10  DûTambce.  Presque  toutes  les  veines  des  membres  inférieurs 
sont  actuellement  normales.  Au  membre  iofârieur  gauche,  la  saphèoe 
externe  a  retrouvé  sa  souplesse  ordinaira.  Ls  sapbëDe  interne  est 
moinsindurée.  Au  membre  droit,  la  sapbëne  externe  est  plus  souple, 
la  saphène  interne  gardu  sa  dureté. 

Observation  II  (Breda)  (i). 

Une  paysanne  de  28  ans  fut  infectée  par  un  nourrisson,  qui  lui 
donna  un  cliancre  du  sein.  A  son  entrée  dans  la  clinique  de  Breda, 
elle  présentait  des  plaques  muqueuses  aux  grands  lèvres  et  sur  les 
bords  de  la  langue  ;  elle  se  plaigoait  de  douleurs  dans  le  cou  ainsi 
qu'au  bras  et  à  lu  jambe  gauche  :  cette  derniËra  était  le  siè^e  d'un 
œdème  notable.  La  malade  avait  la  fièvre  et  ne  pouvait  ni  marcher, 
ni  se  tenir  debout.  Au  bout  de  quinze  jours,  on  constatait  de  l'adème 
du  pied  droit  et  des  deux  mains;  les  mouvements  des  bras  étaient 
douloureux. 

On  nota  alors  au  niveau  de  la  veine  sapbène  interne  gauche,  de  la 
basilique,  de  la  céphalique  et  de  la  médiane  du  mSme  cAté  les  léslooi 
suivantes  :  ces  veines  sont  rigides,  épaisses,  douloureuses  au  loucher. 
L'état  s'améliora  peu  à  peu  par  l'administration  de  sublimé  et  d'io- 
dure  de  potassium.  Elle  put  même  quitter  la  clinique  au  bout  de 
deux  mois  et  les  phlébites  ne  récidivèrent  pas. 

Breda  pensa  à  une  phlébiie  syphilitique,  par  exclusion  de  la  phlé- 
bite rhumatismale  et  de  la  phlébite  spontanée.  La  guérison  de  ces 
accidents,  coïncidant  avec  ceux  de  la  peau,  sous  l'influence  du  trai- 
tement spécifique,  corrobora  celte  opinion, 

Obsebvatio:<  111  (.Mauriac)  (2), 

M.  B.  (Chéries),  âgé  de  20  ans,  d'une megniBque  santé  etn'ayant 
jamais  eu  aucune  maladie  locale  ou  générale,  constitutionnelle  ou 
acquise,  contracta  une  balano-poslhite  inraclante,  suivie  d'une  syphi- 
lide  généralisée,  h  larges  papules  plates  et  de  quelques  plaques  mu 
queuaes.  La  santé  resta  très  boune.  Il  ne  se  produisit  ni  phénomènes 
rhumatismaux  ni  accidents  nerveux,  et  la  syphilis,  quoique  sévËre 
ne  suscita  aucune  manifestation  dialbésique  tn  dehors  d'elle,  Trai- 
tement par  les  frictions  auxquelles  il  fallut  bienidt  renoncer  b.  caïue 


(I)  Breda.  Revhta  veneta  di  sciaice  mediclit,  ISSU. 

{S)  Mauriac.  Syphilis  tertiaire  et  lyphilii  héréditaire,  p.  83e. 
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delà  stomatite.  Il  ne  donnait  pas  du  reste  les  bons  résultats  que  j'en 
attendais,  et  j*eus  recours  à  la  liqueur  de  van  Swieten. 

Vers  la  troisième  semaine  de  la  syphilis  [deuxième  mois  du  chancre) 
le  malade  qui  restait  tranquillement  dans  sa  chambre  payante  à  Thô- 
pilai  du  Midi,  et  marchait  fort  peu,  ressentit  une  douleur  assez  vive 
dans  le  mollet  de  la  jambe  droite  qui  devint  peu  de  temps  après  dure 
et  enflée,  au  point  que  la  station  debout  était  presque  impossible.  Je 
ne  sentis  aucune  veine  oblitérée  mais  je  soupçonnai  quelque  phlébite 
profonde  avec  thrombose.  Aucune  cause  interne,  externe,  occasion- 
nelle ou  dyscrasique,  autre  que  la  syphilis,  ne  pouvait   Texpliquer. 

Cette  affection  veineuse  n'était  pas  encore  guérie;  Tétat  syphilitique 
s'améliorait  peu  à  peu  lorsque,  deux  mois  après,  des  douleurs  se 
manifestèrent  dans  le  bras  droit.  En  le  palpant,  je  constatai  que  les 
veines  sous-cutanées,  sur  sa  face  interne,  étaient  oblitérées,  dures, 
douloureuses,  avec  des  traînées  rouges  de  la  peau  sur  le  trajet.  La 
phlébite  avec  thrombose  était  évidente.  Elle  s'accompagnait  d^un 
engourdissement  et  surtout  d*un  œdème  très  considérable  de  tout  le 
membre  correspondant. 

L'embonpoint  n'avait  pas  diminué,  la  santé  restait  toujours  très 
bonne.  Le  malade  sortit  sans  être  guéri  complètement,  ni  de  sa 
syphilis,  ni  de  ses  deux  phlébites.  Mais  il  revint  au  bout  d'un  mois 
(cinquième  mois  du  chancre),  pris  de  douleurs  qui  occupaient  cette 
fois  la  cuisse  du  côté  droit.  La  phlébite  n'y  était  pas  douteuse,  car 
sur  sa  face  interne,  existaient,  depuis  le  genou  jusqu'à  l'aine,  des 
traînées  rouges  de  la  peau,  au-dessous  desquelles  on  sentait  de  gros 
cordons  durs,  monoliformes,  provenant  de  la  thrombose  des  veines, 
sous-cutanées.  Repos,  cataplasme,  bains.  Au  bout  de  huit  jours, 
disparition  des  phénomènes  aigus,  mais  persistance  de  l'œdème  sur 
les  membres  inférieurs,  et  de  la  coloration  foncée  du  tégument.  Rien 
ne  put  m'expliquer  cette  succession  de  phlébites  et  de  thromboses 
spontanées  qui  semblaient  résulter  d'une  sorte  de  dyscrasie  veineuse 
née  sous  l'influence  de  la  diathèse  syphilitique.  Plus  tard,  ce  malade 
eut  des  crampes  dans  la  jambe  gauche  et  une  douleur  dans  le  creux 
poplité.  Je  n'y  sentis  pas  d'induration  veineuse. 

Les  phlébites,  les   thromboses,  et  les  œdèmes   disparurent  à  la 
longue.  Au  bout  de  six  mois,  il  n'en  existait  plus  trace. 


T.  173  20 
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Observation  IV  (Cautru)  (!). 
D...  (Charles),  journalier,  22    ans,  tarapôramenl  norseui,  entré  à 
l'bApiial  Saint- Antoine,  le  14  février  1831,  salle  Aienfeld  D"  19. 

On  note  dans  lesnnlécédents  du  malade  une  iièvre  typhoïde  en  1886 
et  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  en  1888. 

La  2  février  1891  D.  se  présente  à  la  consultation  do  i'hûpital  de 
la  Pitié  pour  un  mal  de  gorge  avec  légère  céphalée,  survenue  sans 
frissons  ni  fièvre.  On  lui  prescrit  des  pilules  de  protoiodiiro  d'hy- 
drargyre  et  une  potion  à  l'iodure  de  potassium.  Sur  l'influence 
de  ce  traitement,  une  amélioration  rapide  s'est  produite. 

Le  12  février,  réapparition  des  mêmes  symptômes,  accompagnés 
cette  fois  dà  frissons  et  de  flâvre. 

Il  se  présente  alors  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  il  est  admis  d'ur- 
gence le  14  Tcvrier. 

A  l'eiiamen  du  malade,  on  constate  :  hypertrophie  des  amygdales 
avec  dépâts  blancbâlres  ,  adénopathie  sous-maxillaire.  De  pins 
chancre  ioduré  de  la  lèvre  supârieure  et  roséole.  On  institue  le  trai- 
tement spécifique. 

A  ce  moiusDt  (20  février],  le  malade  est  repris  d'une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  afTactant  particulièrement  les  poignets 
et  les  coudes-  Tuméfaction  des  tissus  përi-articulaires,  surtout  du 
c&lë  gauche,  T.  39°.  On  prescrit  :  salicylate  de  soude  i  grammes. 

Le  22.  Lé[;ùre  amélioration.  Mais  on  observe  de  chaque  côté,  â  la 
face  interne  des  cuisses,  immédiatement  su-deasua  du  condyle  du 
fémnr,  une  rougeur  diffuse  avec  tuméfaction  douloureuse. 

Lo  !3.  Douleurs  disséminées  à  toute  l'élendue  des  deux  membres 
inférieurs  et  rendant  tout  mouvement  impossible,  les  douleurs  sont 
localisées,  non  pas  aux  articulations,  mais  à  la  face  interne  des 
cuisses.  T.  SO'S. 

Le  24.  La  lymphangite  a  en  partie  disparu,  mais  on  constate  l'exis- 
tence d'un  cordon  dur,  très  douloureux,  inégal,  rouge  sombre,  sur 
le  trajet  de.^  veines  saphânes  internes. 

Ces  phénomènes  sont  plus  accusés  à  gaucbequ'à  droite.  En  somme 
nous  avons  alTaire  à  une  phlébite  des  deux  sapbènes  internes.  On 
continue  le  traitement  mercuriel. 

Le  28.  Les  donleurs  de  rhumatisme  ont  disparu.  La  phlébite  ne 
persiste  plus  que  du  cMé  gauche,  la  fièvre  est  tombée. 
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Lb15  mars.  Plas  de  tfjiees  de  phlébite, 

Lt  22.  Le  malade  se  lère.  Il  ne  ressent  plus  aacuae  doulear  dans- 
les  jambes. 

Ne  sommes-noos  pas  en  droit  de  mettre  sur  le  eompte  de  rinfeetioa 
sypfailitiqae  le  retour  du  rhumatisme  et  surtout  rapparition  de  la 
phlébite  ? 

Obskrtatiox  V  (Gayraud)  (1). 

Le  nommé  D...,  âgé  de  31  ans,  tanneur,  entre  le  i*'  mars  1882  à 
l'Hétel-Dieu  St-Eloi,  porteur  d*ua  chancre  de  la  Terge  dont  le  début 
remonte  à.  trois  mois  eaTÎron.  Vers  le  27  vrrûy  apparition  des  symp* 
tômea  secondaires;  administration  du  traitement  classique. 

Le  7  juillet,  le  malade  se  plaint  d'éproufer  depuis  la  TeilUi  dans 
le  membre  inférieur  gauche,  une  vive  douleur  sunrenue  sans  cause 
appréciable.  Il  lui  est  impossible  de  se  tenir  debout.  En  examinant 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  immédiatement  au-dessus 
du  genou,  on  y  voit  une  rongeur  diCTase  et  une  tuméfaction  doulou- 
reuse au-dessous  de  laquelle  la  palpation  fait  découvrir  un  cordon 
dur  et  Yolumineux  de  12  centimètres  environ  de  longueur.  Au« 
dessus  de  ce  point,  la  peau  présente  sa  coloration  normale. 

Le  surlendemain,  la  douleur  est  moindre,  le  gonflement  est  plus 
circonscrit^  mais  teut  le  long  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  on 
sent  uo.  cordon  dur,  très  volumineux,  situé  sous  la  peau,  à  la  place 
de  la  saphèae  interne  et  se  prolongeant  jusqu'à  l'abouchement  de  cette 
veine  dans  la  veine  fémorale.  Toute  cette  région  est  le  sièg^  de  dou- 
leurs très  supporUbles  qu'exaspèrent  la  pression  ou  les  mouvemente 
au-dessus  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse;  la  peau  présente  sa  colora* 
Uon  normale.  Sous  Tinfluence  du  traitement  mis  en  usage  {reposau 
lit,  frictions  avec  roDguent  napolitain  belladone,  cateplasmes,  pilules 
Dupuytren),  l'engorgement  se  résout  peu  à  peu,  en  commençant  par 
les  parties  atteintes  en  dernier  lieu,  c'est-à-dire  par  la  partif;  supé- 
rieuiB  de  la  cuisse  ;  à  la  partie  inférieure  on  sent  encore  p<;ndant 
quelque  temps  un  empâtement  circonscrit,  hh^  le  26  juilkt,  >«  ma- 
lade se  lève  sans  éprouver  de  douleurs,  et  vers  le  15  août,  tout  ^jmp 
tome  de  phlébite  a  disparj. 

Obse?va7T>5  m  (Gayraud/  (2)« 
Le  nommé  C....âg^de23  'iti^.'-i\  r*;»port  m  m'/i» -!'»'''»•  |ct'#»Te.* 


(1   Gayra-jd.  Gaz.  t.^'^^L  ,-,.  '//-/.  ^Jt  M'/ntf^»"."^    :p^?    '■*  •' 

(2,  Gayraud.    Gaz.  *t*yJ.  'U*.  *t.  rn^.d;^,ot^i  4*  If -^ '/•*"«»•.  i«*,  •*■  »■> 
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une  Temme  suspects.  PendaDl  le  voyage  très  pénible  qu'il  Qt  ensuite 
dsD9  le  sud  oraoais,  il  dut  se  mettre  trois  fois  dsne  l'eau  jusqu'à  la 
ceinture.  Vingt  jours  seulemeul  après  son  départ,  il  s'aperçut  de 
l'eiisteace  d'uue  petite  ulcèratioD  à  la  base  du  glatid.  Il  eotra  alors 
à  rii&pilal.  Peudaut  sou  séjour,  il  fut  atteint  de  rbumatisme  articu- 
laire avec  gODÛement  des  gecoui.  Chancre  et  rhumatiamd  guérirent) 
en  moins  d'ua  mois, 

Revenu  en  France,  le  malade  fit  un  premier  séjour  à  rHâlel-Dien 
Sl-Eloi;  à  cette  époque  il  présentait  de  la  roséole,  des  adênopalhies 
cervicales,  de  l'angine  et  de  la  laryngite  spécifiques.  Sous  l'influence 
du  traitement,  ces  manirestations  ^'amendèrent  et  le  malade  put 
quitter  l'hôpital.  Mais  quelques  jours  après,  de  nouvelles  poussées 
l'y  ramenèrent,  le  31  mai  IBBI. 

Le  12  juin,  sans  cause  appréciable,  survient  une  fièvre  intense  qui 
oblige  le  malade  à  garder  le  lit.  La  langue  est  sele;  le  malade  s» 
plaint  de  dyspnée.  Ou  ordonne  un  vomitif  :  le  lendemain  la  fièvre 
est  presque  nulle.  A  ce  moment,  C...  attire  l'allentioD  sur  une  douleur 
qu'il  éprouve  è  la  partie  interne  du  bras  droit,  en  arrière  du  biceps. 
Toute  cette  région  est  un  peu  rouge  et  lègi>remenl  tuméfiée  ;  la  dou- 
leur est  assez  vive  pour  rendre  impossible  l'eiamen  parla  palpation. 
Dans  la  pensée  qu'il  se  développe  une  lymphangite,  on  prescrit  des 
frictions  foco  dolente  avec  l'onguent  napolitain  belladone.  Le  sur- 
lendemain, à  la  visite,  on  constate  la  diminution  de  la  douleur  et  du 
gonflement,  &  la  partie  interne  du  bras  droit  ;  du  pli  du  coude  jus-' 
qu'à  la  partie  intérieure  de  la  région  axillaire,  s'étend  au-dessous  et 
la  peau  un  cordon  dur,  sans  nodosités,  du  volume  d'une  plume  de- 
corbeau,  situé  en  avant  de  l'artère  humérale,  très  douloureux  à  la 
pression.  Pas  d'cedéme  de  l'avant-bras  ;  aucun  engorgement  des  gan- 
glions axillaires  ni  du  ganglion  épitrochtéen. 

Ou  diagnostique  une  phlébite  adhésive  de  la  veine  basilique.  Lu> 
frictions  mercuhelles  sont  continuées  et  on  reprend  le  traitement' 
spécifique,  suspendu  depuis  quelques  jours.  Peu  à  peu,  U  douleur  ' 
diminue,  te  cordon  devient  de  moins  en  moins  volumineux  et  le 
8  septembre,  jour  où  le  malade  quitte  rhûpital,  il  n'en  resta  plu»  au- 
cune trace. 

OasEBVATios  vu  (Greenhow)  (1). 

F.  J...,  âgé  de  33  ans,nègociant,vintme  consulter  6D  1870  :  il  éltSi-i 
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atteint  à  cette  époque  de  tuberculose  du  sommet  du  poumoo  droit 
et  d'une  syphilis  toute  récente.  Il  présentait  en  m^me  temps  des 
macules  cuivrées  sur  le  dos  et  la  poitrine.  Je  lui  prescrivis  du  sirop 
d'iodure  de  fer,  de  Tiodure  de  potassium  et  de  Thuile  de  foie  de  mo- 
rue :  en  un  an,  il  se  rétablit  presque  complètement. 

Vers  la  fin  de  Taonée  1872,  il  revint  me  voir.  Il  se  plaignait  d'in- 
somnie, d'anorexie  et  de  douleurs  dans  le  dos  et  les  membres.  Il 
portait  une  éruption  rupioïde  à  la  jambe  droite.  Il  ressentait  en  même 
4emps  une  certaine  raideur  dans  les  mollets  et  les  cuisses. 

Le  4  janvier,  le  malade  présenta  dans  les  muscles  des  mollets 
plusieurs  petites  tumeurs  douloureuses  ;  on  notait  une  tumeur  sem- 
blable au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire  à  droite. 

11  janvier.  L*êtat  est  amélioré  :  les  mollets  sont  moins  doolon- 
reux;  la  petite  tumeur  de  la  mâchoire  est  fluctuante  :  on  Tinciae. 

Les  veines  superficielles  du  membre  inférieur  droit  sont  atteintes  : 
elles  ont  Taspect  de  cordes  dures  ;  le  membre  est  gonflé  et  doulou- 
reux. Au  bout  de  quelques  jours,  cet  état  s'amenda.  Cependant  le 
3  février  suivant,  quoique  les  veines  de  la  jambe  droite  fussent  pres- 
que normales,  celles  de  la  cuisse  du  même  côté  étaient  toujours  in- 
durées et  encore  douloureuses;  les  veines  superficielles  de  la  jambe 
gauche  étaient  atteintes  de  même. 

Grâce  au  repos  et  au  traitement  spécifique,  le  malade  était  com- 
plètement guéri  le  1^'  mars. 

Observation  VIII  (Gosselin)  (1). 

Le  2  septembre  1870  est  entré  au  n^  1  de  la  salle  Sainte-Vierge  un 
jeune  homme  de  25  ans,  qui,  trois  mois  et  demi  après  un  chancre 
induré,  présentait  sur  les  cuisses,  le  ventre»  le  dos  et  les  bras,  une 
syphilide  vésiculo-papuleuse  incontestable  et,  de  plus,  quelques  ta- 
meurs  sous-cutanées  mollasses,  récentes,  grosses  comme  des  pois 
ou  un  peu  plus  qui  nous  ont  paru  être  des  gommes  à  Tétat  de  cru- 
dité. Il  y  avait,  en  un  mot,  un  mélange  d'accidents  secondaires  el 
d'accidents  tertiaires.  J'ai  constaté  de  plus,  sur  les  deux  jambes 
trois  indurations  allongées,  sous-cutanées,  deux  sur  la  jamb<9  droite 
la  troisième  sur  la  gauche.  Elles  correspondaient  à  la  veine  saphéiM 
interne,  ou   à  l'une  de  ses  branches  collatérales,  avaient  d^  ^  ^ 
5   centimètres  de  longueur  et  étaient  douloureuses  à  la  pr<»«^ 
Trois  semaines  après  l'administration  de  la  liqueur  do  van  Zv'j^^n 


(1)  Gosselin.  Clinique  chirurgrcole  de  la  Charité,  tome  III. 
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M  cuillerée  à  bouche  toas  les  matinsj.  et  de  l'iodure  de  potassium 
Ifla  doae  de  1  à  2  grammes,  toutes  les  tndurationB  allonf^ëee 
■T^nt  disparu  en  même  temps  que  les  gommes  aous-cutanées,  bien 
que  la  syphilide  persisUt  «ooore. 

OflSXHTA.TION  IX  (GOSSâlÏD)  [l). 

Une  jeune  Qlle  de  15  ans  sa  plaint  d'une  douleur  de  la  j— W 
gaucbe,  avec  diTSculté  de  la  marche  produite  par  cette  douleur,  M 
par  l'impossibilité  d'étendre  complèlement  le  genou.  Rien  diiiAAU 
fle  l'articulation,  ni  du  côté  des  muscles.  Mais  on  constate  un  g»a- 
Ilement,  très  douloitreut  â  la  pression,  sur  la  partie  postérieai«'«l 
sapérieure  du  mollet.  Ce  gonflement  est  sous-cutanë,  à  um  «mm 
^nde  distance  de  la  p«BU.  <>t  par  conséquent  sans  adhérence  avec 
cette  dernière.  Il  est  allongé,  long  d'à  peu  près  i  ceotimètMa, 
et  étroit  d'ecviron  1  ceotimètre.  Il  est  sans  chaDgamentdecMhur 
ï  la  pean,  sans  empâtement  supertlciel,  et  offre  sur  toute  sa  largeur 
une  ciiDsistance  très  Terme.  C'est  un  cordoo  dur,  allongé  et  doulm^ 
roui,  surtout  h  la  pression  et  pendant  la  marche.  La  maladie  h  la- 
quelle celle-ci  ressemble  le  plus  est  la  phlébite  avec  ibrombose.  fin 
taveur  de  cette  opinion,  on  a,  outre  la  forme  allongée  de  l'indura- 
tion douloureuse,  cette  circonstance  que  la  lésion  se  trouvB'anr  le 
trajet  de  la  saphène  externe,  non  loin  de  son  abouchement  daM  la 
veine  poplitËe. 

D'autre  part,  on  consute,  facileatent,  grâce  &  la  roséole,  à  la  cé- 
phalée, à  l'adénopalbie  occipitale,  que  la  malade  est  en  pleine  pous- 
-aée  de  syphilis  aecondaire.  On  peut  donc  conclure,  en  l'absence  de 
toute  cause  de  phlébite,  que  oelte  jeune  femme  porte  une  gomme  dé-- 
T^oppée  dans  le  tissu  can]oiictif  .qui  forme  la  membrane  externe  et 
i'euTeloppe  de  la  rane  saphàoe  externe.  Cette  comme  phlébitique 
disparut  en  respaee  de  quinse  jours,  sans  SToir  suppuré  et  sans  qie 
-|«  Teine  ait  cODSerre  la  moindre  apparence  d'oblitération  persis- 
tante. 

Obskkvàtiok  X  (2). 

Le  malade  dont  U  s'agit  a  pris  la  vérole  il  y  a  deux  mois  et  demi. 
Il  a  [wésenté  i  ce  Bornant  un  chancre  ioduré  à  la  verge.  Actuelle- 
nMttil  est  couvert  d'vae .éruption  généralisée  de  pepulet  lonUformes. 

(t)  Ooiselin.  Qinlqae  clilrurgicale  de  l'hBpital  de  la  Charité,  tome  III. 
(!)  Conltrenoe  de 'tiM^ital  «niUlain  dé  «M.  irntafa. ,  n*  ta.  UU- 
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De  plus,  il  présente  une  lésion  particulière  de  la  veine  basilaire  au 
niveau  des  deux  tiers  supérieurs  de  Tavant-bras  droit.  La  veine  est 
en  forme  de  cordelet  dur,  de  la  grosseur  d'une  plume  d*oie,  irrégu- 
lièrement bosselé,  très  douloureux  à  la  pression.  EUe  as  se  kisse  pas 
vider  par  la  pression.  La  peau  sus-jacente  est  rosée.  Les  autres 
veines  sont  intactes. 

A  ce  moment,  les  articulations  des  genoux,  des  pieds  et  des  coudes 
sont  douloureuses  et  un  peu  tuméfiées.  Le  malade  fut  soumis  au 
traitement  spécifique.  Après  vingt  frictions  mercurielies,  les  papules 
ont  disparu,  de  môme  que  Tépaississement  de  la  veine. 

La  phlébite  était  donc  sans  conteste  d'origine  syphilitique.  Les 
articulations  sont  encore  douloureuses.  Leur  gonflement  a  diminué. 

ObservatiOxN  XI  (Langenbeclc)  (1). 

Une  femme  de  53  ans  entra  à  Thôpital  le  18  novembre  1^876;  eHe 
présentait  sur  le  côté  droit  du  cou,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  larynx ,  une  tumeur  douloureuse^  mais  ne  causant  ni  dysphagie, 
ni  dytpnée. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  siège  an  niveau  du 
cartilage  ericolde,  elle  est  ferme  et  douloureuse  à  la  palpation.  Elle 
est  adhérente  à  la  peau  et  au  sterno-cléido-orastoïdien.  Pas  d'engor- 
gement ganglionnaire  cervical.  On  posa  le  diagnostic  de  carcinome, 
et  une  intervention  chirurgicale  fut  décidée. 

Une  incision  dans  la  direction  du  sterno-cléîdo-mastoîdien  décou- 
vrit la  tumeur,  qu'on  entreprit  de  séparer  de  ses  très  nombreuses 
adhérences.  Elle  put  être  détachée  de  la  carotide  primitive,  mais  on 
ne  put  réussir  à  la  séparer  de  la  veine  jugulaire  externe  à  laquelle 
elle  adhérait  intimement.  L'auteur  se  décida  à  réséquer  avec  la  tu- 
meur la  portion  de  veine  afiTectée.  Le  pneumogastrique  était  nor- 
mal. 

Le  23  décembre,  la  malade  guérie  put  quitter  Thôpital.  La  tumeur 
extirpée  était  gris  jaunâtre,  consistante,  très  peu  vasculaire.  Les 
parois  de  la  veine  jugulaire  sont  encore  visibles  dans  la  tumeur, 
mais  tellement  friables  qu'on  ne  peut  les  isoler.  Un  solide  thrombus 
adhère  à  la  paroi  interne  de  la  veine.  Cette  tumeur  était  formée  de 
tissu  de  granulations. 

La  malade  avait  énqrgiquement  déclaré  qu^elle  n'avait  pas  eu  la 

(1)  Langenbeck.  Arcii,  f,  Kiin.  Chirurgie^  168L 
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•jphiliSt  mais  dès  l'anoée  suivanla,  elle  préaeDta   dea  ule4ratioas 
tortiaires  manifestes  du  phar^ni,  des  piliars  at  des  jouas. 

lADgeobeck  croît  donc  pouvoir  affirmer  qu'il  a  eu  affaire  dans  ce 
cal  k  une  gomme  syphilitique  veiDeuse. 

OasiaTATioR  XII  (Langeabeck). 

Une  femme  de  t2  aoseotreàla  clinique  le  11  uoTembre  1879. 
Elle  est  pAle,  mais  paraît  assez  robuste:  aucun  antécédent  hérédi- 
taire. Tout  antéeédent  de  syphilis  est  énergiquement  nia;  cependant 
la  malade  raconte  aroir  remarqué  une  éruption  partielle  sur  as  peau, 
il  y  a  quatre  ans,  el  aToir,  k  la  même  époque,  perdu  ses  cbereux  trÂs 
abondamment. 

En  juin  1879,  la  malade  remarque  dans  sacnisse  droite  la  présence 
d'une  tumeur  indolente,  du  Toluroe  d'un  haricot.  En  septembre  de 
lik  même  anaée,  la  région  oCi  s'était  développée  la  tumeur  devînt 
douloureuse,  tout  mouvement  devint  impossible. 

L'examen  de  la  malade  donne  les  résultats  suivants  : 

On  constate,  au  niveau  de  l'aine  gauche,  au-dessous  du  ligament 
de  Poupart,  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  dure,  de  surface 
inégale.  Ce  néoplasme  ne  peutêtre  détaché  dea  parties  profondes  :  il 
paraît  en  rapport  intime  avec  les  vaisseaux  fémoraux  et  le  nerf  cru- 
ral. La  peau  sus-jaeente  eat  de  coloration  normote  ;  elle  adhère  k  la 
tumeur  en  certains  poinla.  La  région  est  fort  douloureuse.  Notre 
diagnostic  hésita  entre  un  carcinome  et  un  sarcome. 

La  malade  fut  opérée  le  2i  novembre.  La  peau  fut  incisée  h  partir 
du  ligament  de  Poupert  jusqu'aux  limites  inférieures  de  la  tumeur. 
Celle  dernière  est  intimement  adhérente  à  la  peau,  à  l'aponévrose  et 
aux  muscles.  Dans  le  but  d'épargner  les  gros  vaisseaux  de  la  région, 
noui  décidâmes  de  les  isoler  assez  haut  ;  cette  disscciioo  nous  dé- 
montra que  le  néoplasme  adhérait  intimement  aux  vaisseaux  ;  dans 
l'impassibilité  d'enlever  Is  veine  el  l'arLère  fémorale  chez  une  femme 
déjà  aCTaiblie,  nous  laissâmes  en  place  toute  la  partie  de  la  tumeur 
qui  entourait  ces  vaisseaux. 

La  partie  du  néoplasme  enlevée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie, 
présente  à  sa  surface  Je  section  un  tissu  jaunâtre,  trouble,  et  un 
stroma  élastique.  De  la  surface  de  la  tumeur,  s'échappent  dans  toutes 
les  directions  des  brides  Gbreuses  qui  Tunissent  intimement  aux 
tissus  voisins.  Au  milieu  de  la  trame  fibreuse  asses  liche  du  néo- 

(1)  Lanitenbeck.  Arehiv.  fur  Ktin.  Chirurgit,  1881. 
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plasme^on  peut  voir  des  oodules  jaunes  compacts.  L*examen  micros- 
copique, pratiqué  par  le  D**  Gluck,  montra  que  ces  points  colorés  sont 
composés  de  tissu  granuleux  en  dégénérescence  graisseuse  ;  foyers 
contenus  dans  un  stroma  de  tissu  conjonctif  graisseux. 

Après  Topération,  la  malade  eut  de  la  fièvre  et  des  frissons  ;  les 
forces  diminuèrent  graduellement.  Mort  le  17  décembre.  A  Tautopsie 
on  nota  de  la  pleurésie  purulente,  des  infarctus  pulmonaires  et  de 
la  dégénérescence  amyloïde  des  reins.  La  plaie  est  imbibée  d*un  li- 
quide clair  et  légèrement  fétide.  La  veine  fémorale  contient  un 
thrombus  adhérent,  décoloré  ;  la  tuniqueveineuse  interne  est  friable 
et  dégénérée  :  cette  altération  se  poursuit  jusque  dans  la  veine 
iliaque  externe. 
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Par  le  D'  GUSTA\^  LANG, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy 

Médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce. 

{Suite  et  fin.) 

L'analyse  quantitative,    faite  à  ce  point  de  vue  par  le 
D'  Wildt,  donna  les  résultats  suivants  : 

Ogr.  5  du  tissu  relativement  frais  du  sternum  contenaient 
0  gr.  0035  soit  7/1000  de  chlore.  En  prenant  25  0/0  de  la  subs- 
tance desséchée,  cela  donne  pour  cette  substance  une  teneur 
en  chlore  de  28/1000.  Après  environ  six  semaines  de  séjour  de 
la  tumeur  dans  la  liqueur  de  Millier  dont  on  s'était  assuré 
préalablement  de  la  pureté  et  de  la  non-contenance  en  chlore, 
le  liquide  fut  analysé  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en 
chlore  : 

50  grammes  de  la  tumeur  se  trouvaient  dans  30  centim. 
cubes  de  liqueur  et  5  centim.  cubes  de  liqueur  contenaient 
0  gr.  003  de  chlore,  par  conséquent  30  cent,  cubes  en  conte- 
naient 0  gr.  018.  50  grammes  de  tissu  avaient  donc,  pendant 
s  ix  semaines,  abandonné  0  gr.  018  de  chlore  au  liquide  ;  cela 
faisait  pour  toute  la  masse  3,6/1000  de  chlore.  «  Nous  penchons 
donc,  concluent  ces  auteurs,  vers  cette  hypothèse  que  cette 
teneur  élevée  en  chlore  était  aussi  en  rapport  avec  la  color" 
tion  de  nos  tumeurs.  Une  partie  de  ce  chlore  doit  y  eij 


sousia  môme  forme  que  l'iode  dans  l'amidon,  par  conséquent 
n'y  est  pas  fiaée  àous  une  forme  solide  chimique,  aiais  bien 
certainement  seulement  sous  une  forme  physique,—  en  un  mot 
n'y  existe  pas  à  l'état  de  combinaison,  mais  bien  seulement  à 
l'état  de  mélange.  » 

Waldstein  fit  aussi  des  recherches  pour  déterminer  la  na- 
ture de  ce  pigment  vert  qui  imprégnait  ses  tumeurs  gan- 
glionnaires ;  à  l'état  frais,  dit-il,  la  coloration  de  la  tumeur  çà 
et  là  vert  pois  avec  quelques  places  arrondies  plus  fortement 
colorées  et  des  travées  d'un  tissu  conjonctif  épaissi  d'une 
teinte  plus  claire  et  d'un  brillant  m;it,  ae  conservait  à  peu 
près  complètement  dans  l'aicool  ;  à  un  durcissement  prolongé 
elle  apparaissait  plus  netle,  mais  plus  sombre  sous  le  môme 
aspect  que  ces  points  isolés  ci-defisus  mentionnés.  Le  chloro- 
forme, rôther  et  l'acide  acétique,  môme  après  une  longue 
action,  ne  laissaieiit  apercevoir  aucune  trace  de  cette  matière 
colorante.  L'ammoniaque  en  solution  caustique  seul  isolait 
ce  pigment  qu'il  faisait  app;iraîlre,  blanchissait  les  fragments 
de  la  timieur  et  donnait,  après  concentration,  un  liquide  vert 
plus  ou  moins  coloré  qui,  au  spectre,  ne  montrait  aucune 
bande  d'absorption. 

Cette  solution,  tr^tée  par  l'acide  azotique. fitoadu,  devenait 
jaune,  sans  cependant  que  ses  caractères  spectroscoplques  en 
fussent  altérés.  L'examen  microchiaûquedoanait  les  mêmes 
o&aclious  :  par  l'addition  dlammoniaque  caustique  un  grand 
.nombre  des  plus  grosses  granulations  du  praboplasma  dispa- 
raissaient, et  lorsqu'on  avait  porté  avac  pcécautiou,  sous  la 
lamelle,  de  l'acide  azotique  étendu,  il  apparaissait  de  petite» 
gouttelettes  huileuses,  brillantes,  de  couleur  orange. 

La  réaction  des  matières  colorantes  de  la  bile  tut  négative 
dans  les  deui  cas.  «  Toutes  ces  réactione,  conclut  Waldstein  à 
rencontre  d'Huber,  seaihlent  militer  en  faveur  de  Vnriffine 
Mmatûffène  de  ce  ^manl  vert,  sans  toulftfois  eu  donner  de 
preuve  bien  .positive,  et  cdâ  surtout  en  raison  de  ce  fait  que 
l'examen  microscopique  montrait  que  la  coloration  vert  poù 
/^paraissait  le  plu»  ma»ifealemenl  là  où  Ton,  pouvait  recon- 
fMttre  d'auiree  ituUcet   desaudau  hémorrh^igvet   dans  les 
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tissus.  Ce  fait,  ajoute  Waldstein,  que  pendant  la  vie,  le  pig- 
ment fut  éliminé  sous  une  forme  amorphe  par  les  reins 
(l'urine,  nous  le  savons,  avait  eu  parfois  pendant  la  vie  une 
coloration  particulière  verte  mais  sans  jamais  donner  les 
réactions  des  matières  colorantes  de  la  bile).  Cette  circons- 
tance donc  fait  du  restée  comprendre  comment,  par  exemple, 
la  dure-mère  et  quelques  parties  dans  la  tumeur  et  dans  la 
moelle  osseuse  avaient  une  couleur  d'un  vert  diffus.  Si 
enfin,  poursuit  Waldstein,  on  met  en  parallèle  dans  ce  cas 
le  chloroma  avec  l'altération  profonde  du  sang,  on  en  vient 
alors  à  supposer  que  cette  coloration  par  elle-même  rCètait 
peut-être  pas  une  particularité  de  la  tumeur,  mais  qu'elle  peut 
se  présenter  dans  chaque  forme  4e  tumeur  offrant  les  mêmes 
conditions  que  celles  qui  se  trowoaient  ré^miesici{\). 


(1)  Il  y  a  à  noter  ici  un  fait  remarquable  (qui  n*est  peut-être  qu'une 
simple  coïncidence),  mais  digne  cependant  de  noufl  arrôter.  Hubert,  nous 
TaTons  vu  un  peu  plus  haut,  avait  trouvé  à  la  surface  de  sa  tumeur,  après 
une  macération  de  trois  semaines  environ  dans  Talcool  amylique,  des 
cristaux  de  tyrosine^  tyrosine,  dit-il  lui-même,  qui  se  rencontre  sous  cette 
forme  dans  certains  états  cachectiques,  entre  autres  dans  Vanémie  pemi- 
cieuse,  dans  la  leucémie  dune  façon  presque  constante  ;  or,  précisément, 
nous  le  savons  aussi,  le  cas  de  Waldstein  n'était  rien  moins  qiCun  cas 
d'anémie  grave  transformé  en  leucocythémie,  comme  cet  auteur  s*est  at- 
lacbé  à  le  démontrer,  en  étudiant  surtout  ici  les  altérations  du  sang  et  de 
la  moelle  en  rapport  si  intime  avec  les  processus  de  la  leucémie  ou  de 
l'anémie  progressive,  le  chloroma  n'étant  pour  lui  qu'une  affection  secon- 
daire ;  précisément  également  Waldstein  se  demande  aussi  s'il  n'y  avait 
pas  là  une  transformation  d'anémie  pernicieuse  en  leucémie  ou  pi  ce 
n'était  pas  là  un  exemple  particulier  du  cours  typique  de  la  leucémie 
myélogène  ;  et,  toutes  choses  exaoûnéâs,  il  avoue  qu'il  lui  parait  contraire 
AJQX  résultats  acquis  de  supposer  que  deux  formes  d'une  môme  affection, 
ayant  un  stade  chronique,  d'ordinaire  séparé  cUniquement,  puissent  pro - 
venir  l'une  de  l'autre  ou  se  transformer  l'une  en  l'autre,  sans  au  moins  ap  - 
porter  des  preuves  anatomiques  à  l'appui  d'une  telle  assertion  ;  et  il  man- 
quait ici  d'examens  minutieux  du  sang  faits  dès  les  premiers  débuts  de  la 
mahwlie  qui  auraient  peut-être  confirmé  l'hypothèse  que  de  semblables 
états  anémiques  peuvent  être,  pour  «ainsi  dire,  comme  des  stades  initiaux 
de  la  leucémie.  Quoi  qu'il  en  soit,  découverte  par  Huber  dans  sa  tumeur, 
de  cristaux  de  tyrosine,  d'une  part;  présence  constante  de  cette  tyrosine 
dans  l'anémie  grave  et  la  leucémie,  dont  nous  avions  un  exemple  ty- 
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«  En  fin  de  compte ,  dit  Waldstein,  on  en  vient  naturelle- 
ment à  se  demander  si  ce  n'est  pas  ce  chlorosarcome  qui  au- 
rait augmenté  l'anémie  et  plus  tard,  alors  qne  la  moelle  os- 
seuse était  malade  par  métastase ,  si   ce  n'est  pas  lui  qui  i 
aurait  lancé  les  cellules  médullaires  dans  le  cours  du  sang. 
Mais  une  telle  hypothèse,  dit  cet  auteur,  est  contredite  aussi 
hien  par  la  structure  de  la  tumeur  et  l'aspect  des   noduleS;! 
examinés,  que  par  ce  fait  surtout,  que  nulle  part  dans  l' orga- 
nisme on  ne  trouvait  de  tumeurs  secondaires.  A  ce  mémsi 
point  de  vue  qui  pouvait  faire  rechercher  et  placer  le  i 
des  premières  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur,  on  pouvait  , 
songer  à  celle  forme  dure  décrite  par  Langhans  de   «  lym- 
phnme  malin  i>,  dont  les  métastases  se  rencontrent  ordinaire- 
ment si  fréquemment  sous  la  forme  miliaire.  Mais  il  ressort 
manifestement  de  la  description  fournie  par  l'examea  ma- 
croscopique qu'on  ne  peut  songer  ici  ni  à  l'une  ni  à  l'autre  , 
de    ces  deux   possibilités,    mais    qu'il    s'agissait    unique-  J 
ment  d'une  hyperplasie  des  glandes  lymphatiques  dont  laJ 
coloration  particulière  dépendait  d'exsudats  hémorrhagiquei 
nombreux  plus  ou  moins  considérables.  D'après  cette  donnéôfl 
il  faut  donc  assigner  à  la  tumeur  une  autre  place  dans  le  T 
cours  de  l'affection  et  il  reste  à  se  demander  comme  avant,  si  1 
les  altérations  de  la  moelle  osseuse  étaient  primitives  ou  bien  . 
secondaires...  Une  autre  possibilité,  c'est  que  le  chlorolym- 
phome  pouvait  être  considéré  comme  une  maladie  secondaire  | 
des  glandes  lymphatiques  adjacentes,  condition  du  processus  J 
morbide  de  l'intérieur  des  os  de  la  poitrine.   » 


pique  Jans  rohiervalion  de  Waldstein,  d'autre  pari,  »ont  deui  piiiiit» 
exc«»iireiiieDt  frappants,  n  y  a  1»  une  coïncidenca  remar<]uable,  et  trèi 
vrai  sera  LlableiDcDt,  d'aprC-s  ces  TaKs,  peut-être  que  si  U'aldstein  avait 
recborcbè  l'evisleace  de  ces  cristaux  de  lyrosine  daoi  ion  cas,  dnna  le 
lïisu  de  aoD  chluralyniphame,  il  un  aurait  aan»  doule  trouva  :  circnni- 
tance  qui  ouvrirait  alors  un  jour  nouveau  sur  la  nature  de  ce  pigment 
vert  qui  pourrait  alors  Être  considéré  coimne  un  syinptâme  Je  cacliexle 
avancée,  résultat  d'une  transForniation  toute  spéciale  de  certaines  partie» 
conililuanlea  des  élément»  cellulaires  soit  normaux  (fl;anglion»  Ijrmpha' 
(iiiues,  moelle, 'etc.),  soit  anormaux  ^productions  nèoplasiques,  sarconiM, 
cancers,  etc....  par  exemple]. 
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En  définitive  Waldstein  ne  se  prononce  ni  pour  Tune  ni 
pour  l'autre  de  toutes  ces  hypothèses  qu'il  émet  :  la  dernière 
seule  nous  semblerait  la  plus  plausible  et  la  plus  en  rapport 
avec  les  données  des  observations  antérieures  faites  pour 
éclaircir  la  nature  du  pigment  du  chloroma. 

Recklinghattsen  dit,  quoique  ne  produisant  aucune  obser- 
vation à  Tappui,  qu'on  peut  vraisemblablement  rapprocher 
la  coloration  verte  du  chloroma  de  la  pigmentation  de  la 
substance  fondamentale  du  cartilage  :  «  Chaque  fois,  dit-il,  on 
ne  put  localiser  microscopiquement  le  principe  colorant  déjà 
non  identique  certainement  à  l'hématoïdine,  parce  qu'il  se 
montrait,  surtout  après  traitement  par  les  alcalis  et  les  acides, 
comme  très  fugace,  ensuite,  parce  que  la  coloration  absolu- 
ment diffuse  ne  pouvait  aucunement  être  ramenée  à  Tétat  de 
granulation  ou  de  cristaux  colorés.  La  présence  contemporaine 
de  foyers  hémorrhagiques  et  d'hématoïdine  dans  le  cas  de 
Waldstein,  la  diathèse  scorbutique  dans  celui  de  Dittrich, 
parlent  assurément  en  faveur  de  la  provenance  de  ce  pigment 
vert  d'une  transformation  du  sang  :  ce  pigment  adhérait  au 
tissu  de  la  tumeur  peut-être  parce  que  celui-ci  était  pauvre 
en  vaisseaux,  ou  dans  le  cas  de  métamorphose  caséeuse  déjà 
avancée,  privé  de  vaisseaux,  et  parce  que  ce  pigment  ne  fut 
pas  recherché  davantage  là  où  existent  des  conditions  ana- 
logues (absence  de  vaisseaux)  comme  dans  le  cartilage  et 
dans  les  artères  sclérosées. 

Chiari,  dans  son  observation,  recherche  tout  d'abord  si  le 
pigment  de  la  tumeur  était  ou  non  le  résultat  d'une  décompo- 
sition, s'il  était  diffusé  comme  une  coloration  parenchyma- 
teuse,  au  milieu  de  la  tumeur  ou  enfin  s'il  se  présentait  sous 
une  forme  définie.  Les  recherches  faites  dans  les  meilleures 
conditions  montrèrent  en  premier  lieu  et  d'une  façon  très 
manifeste  que  la  coloration  verte  existait  sous  forme  de  petites 
granulations  infiltrant  les  cellules  néoplasiques  et,  dans  les 
reins  également,  l'épithélium  des  canalicules  urinifères  et 
qui,  par  leur  pouvoir  réfringent,  donnaient  bien  aussi  l'im- 
pression de  granulations  graisseuses.  Plus  la  coloration  verte 
d'un  de  ces  noyaux  néoplasiques  était  intense,  plus  ses  cel- 
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conlcoaient  de  lellèd  granulations,  et  plue  sa  couleur 
èiau  claire  moins  ses  cellules  en  étaient  inflllrées,  fait  sui-lout 
biea  visible  et  bien  net  dans  les  reins.  Une  coupe  faite  en 
forme  de  coin  montrait  parfaitement  cette  circonstance,  la 
coloration  diminuant  au  fur  et  à  mesure  que  la  coupe  s'amin- 
cissait. Dans  les  reins,  certaines  pyramides  aux  points  de 
jonction  des  tubes  urinifères  présentaient  des  amas  de  ces 
granulations  de  tailles  différentes,  de  couleur  verte  cl  prove- 
nant vraisemblablement  de  l'accumulation  et  de  la  conQuence 
de  groupes  de  ces  molécules  vertes  charriées  par  l'urine, 
situées  plutôt  dans  Tépithélium  des  canalicules  réaaux  ;  cir- 
constance qui  eiplîque  facilement  pourquoi,  dans  ce  cas 
comme  dans  celui  de  Waldsiein,  l'urine  du  malade  pendant 
la  vie  avait  toujours  eu  sa  coloration  jaune,  parfois,  une 
légère  teinte  verte,  sans  toutefois  donner  les  réactions  des 
matières  colorantes  de  la  bile.  Mises  en  liburlé  par  l'action 
successive  de  l'alcool,  l'éther  et  l'acide  acétique,  ces  granul»- 
tions  vertes,  placées  dans  un  mélange  d'acideosmiqueii  1/100 
et  d'acide  acétique  à  l/lOO,  dans  la  proportion  de  1/2,  ces 
granulations,  au  bout  de  plusieurs  heiu'cs,  se  coloraient  en 
brun  sombre  et  môme  en  noir.  Dans  la  |liqueur  Je  Mûller 
comme  dans  l'alcool,  il  se  séparait  bientôt  de  fins  crislaux  de 
graisse  en  forme  d'aiguilles,  qui  en  partie  àtaieat  manifeste- 
ment intracellulaires  ;  après  durcissement  dans  l'alcool  absolu 
pendant  vingt-quatre  heures,  les  cellules  offraient  l'aspect 
d'uae  forte  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  elles  se  mon- 
traient parsemées  de  nombreuses  petites  granulations  sombres 
à  formes  irrégulières,  avec  des  gouttelettes  de  graisse  ratati- 
nées et  aussi  quelque  peu  mises  partiellement  en  liberté.  Sur 
des  coupes  à  la  glycérine,  ces  granulations  ne  se  voyaient 
que  pendant  peu  de  temps  comme  c'est  [également  le  cas 
pour  la  plupart  des  préparations  où  il  y  a  des  accumulations 
ultérieures  de  gouttelettes  de  graisse  dans  les  cellules  ;  ces 
gouttelettes  se  conservaient  le  mieux  dans  une  solution  de 
chlorure  de  sodium,  q^uoiq,ue  y  perdant  asse^  rapidement 
leur  coloration.  Tous  les  acides  et  alcalis  énergiques  détrui- 
saient la  coloration  verte,  les  uns  rajàdemeat,  les  autres  len- 
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tement.   Jamais  on  ne  put  obtenir  les  réactions  caractéris- 
tiques des  pigments  biliaires  ou  sanguins.  A  Pair,  la  colora- 
tion de  fragments  de  la  tumeur  se  conservait,  pendant  deux  à 
trois  jours,  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  la  décomposition 
faisait  des  progrès,  elle  passait  au    brun  de  plus  en  plus 
pâle.  Si  à  des  fragments  desséchés  on  ajoutait  de  Veau  addi- 
tionnée d'une  faible  quantité  d'adde  acétique  ou  d'un  alcali, 
la  coloration  réapparaissait  un  peu  plus  claire  et  cela  certaine- 
ment à  cause  de  l'imprégnation  des  tissus,  c  L'examen  chi- 
mique de  cette  matière  colorante,  dit  Chiari,  pratiqué  par  le 
professeur  Huppert  sur  un  fragment  du  rein,  concorda  entiè- 
rement avec  le  résultat  de  nos  propres  recherches,  savoir  que 
jusqu'ici  aucun  pigment  de  cette  sorte  n'était  connu  dans 
l'organisme  humain.  Après  tout  cela,  ajoute  Chiari,  je  me 
crois  autorisé  à  conclure  que  dans  ce  cas  de  chloroma  la  cou" 
leur  verte  de  la  tumeur  était  due  aux  gouttelettes  de  graisse  qui 
se  trouvaient  dans  ses   cellules ^  et  en  rapport  direct  avec  leur 
nombre^  de   telle  sorte   qu'on  pouvait  l'appeler  un  pigment 
graisseux.  Qaant  à  'la  composition  de  cette  matière  colorante, 
poursuit-il,    et    par  quel  processus     chimique  elle    s'était 
formée  dans  les  granulations  graisseuses,  voici  ce  que  Ton 
en  peut  dire  :  la  riche  accumulation  de  gouttelettes  grais- 
seuses de  couleur  verte  que  Ton  rencontrait  dans  les  reins, 
non  seulement  dans  les  cellules  néoplasiques  qui  s'y  étaient 
développées,  mais  aussi  dans  Tépithélium  des  canalicules  uri- 
nifères,  pouvait  très  bien  être  considérée  comme  un  dépôt  de 
sécrétion  ;  mais  ce  qu'il  y  avait  encore  de  remarquable,  c'est 
qu'en  dépit  de  cette  riche  accumulation  de  fines  gouttelettes  de 
graisse  dans  les  cellules  des  tumeurs  et  l'épithélium  rénal,accu- 
miulation  qui,  microscopiquement  offrait  entièrement  Taspect 
d'unedégénérescencegranulo-graisseuse,il  n'yavait  cependant 
nulle  part  aucune  trace  d'altération  cellulaire  :  de  telle  sorte 
qu'on  avait  l'impression  que  cette  fine  granulation  graisseuse 
des  différentes  cellules  était  plutôt  l'indice  d'une  infiltration 
que  d'une  dé générescence.Ces  données,  dit  Chiari,  concordent 
donc  bien  avec  les  résultats  des  recherches  d'Huber  qui  trouva 
également  le  pigment  vert  sous  forme  de  petits  corpuscules  sié- 
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geanl  dans  les  cellules  néoplasiques  et  se  rapprochant  de  très 
près  par  leurs  caractèresopliques  et  chimiques  des  granulations 
graisseuses.  Mais  dans  le  cas  d'Buber  le  diagnostic  de  la  na- 
ture graisseuse  de  ces  mollécules  intracellulaires  ne  put  être 
posé  avec  certitude,  parce  que  ces  granulations  étaient  trop 
petites  et  ne  pouvaient  donc,  sous  le  microscope  môme, 
laisser  reconnaître  leur  véritable  nature,  tandis  que  dans  le 
cas  présent  elles  avaient ilijjà  une  dimension  un  peu  pluscon-  j 
sidérable,  de  telle  sorte  qu'on  ne  pouvait  plus  avoir  aucuQ<1 
doute  sur  leur  véritable  nature  (i).  d 

Qade  enflu  constate  de  prime  abord  que  la  nature  de  I 
couleur  verte  de  ses  tumeurs  est  d'une  grande  sensibilité  et 


(1)  Chiari  rapproche  de  cette  coloration  du  ctilorama  uDe  autre  ecpècc 
de  coloration  tout  k  fait  analogue  qui  existe  daoi  uue  autre  (orme  de 
tumeur  ee  rapprochant  certainement  beaucoup  du  cbloroioa  par  sn  itruc- 
lure  hiilologiquo  et  décrite  prËcisémeot  dons  un  traiail  de  Pc^n^igen  ;  il 
veut  parler  du  xanthelas'im.  Ce  dentier,  en  eBel.  ayant  eu  l'acroaioD 
d'eïaminer  un  cas  tris  étendu  do  xanthelaitna  muUiplts,  en  conclut, 
Gorumc  les  recherches  de  ses  prédécesseurs  et  d'une  façon  certaine,  que  la 
coloration  Jaune  résidait  dans  dee  gouttelettes  de  graisse  iuUltranl  les 
cellules  néoplasiques  :  cette  coloration  du  lanthetasma  s'eipllqueroit 
donc  absolument  de  la  niAmc  façon  que  celle  du  chloroma  d'après  les 
recherches  de  cet  auteur.  Poms^en  va  encore  plus  loin  dans  ses  investi- 
gations sur  la  cause  probible  de  cette  inllltral  graisseux  particulier 
et  poussé  Â  un  haut  degré  qui  n'altère  pas  la  structure  de»  callules  néu- 
ploaiques  :  11  pense  a?Gc  Waldeyer,  que  les  tumeurs  provenaient  de 
cellules  embryonnaires  (ccllu)es  plasinstiques  de  Waldejer)  transformée* 
en  cellules  adipeuses  ;  fait  qui  lui  semble  très  vraisemblable  surtimt 
d'après  l'exnmen  de  formatious  néoplasiques  toutes  Jeunes  ;  de  telle  sorte 
iju'il  propose  pour  le  xanthelasmu  le  terme  de  lipome  embrycnnairt.  •  Il 
ne  serait  donc  pas  impossible,  conulut  Chiori,  d'imaginer  dans  le  chloroma 
aussi  une  disposition  analogue  de  ces  formations  néoplasiques,  puisque 
\6i  noyaux  primitifs  du  chloroma  se  rencontrent  toujour*  précisément  & 
des  places  (périoste,  moelle  des  osl  où  l'on  trouve  normalement  des  cel- 
lules adipeuses*.— A  rapprocher  aussi  duxanthetaema,qui  a  tant  de  points 
commima  avec  le  chloroma.  la  Tonlhoie  de  Lebert  que  nous  conuaissons 
d'ailleurs  déjà  et  que  Chiari  aurait  pu  rappeler  ici.  donnant  ainsi  plut  de 
poids  et  plus  de  vraisemblance  encore  i  son  hypothèse,  la  xanlhoii, 
nous  le  savons,  étant  prteUimcnt  uns  graine  gui  infiUrt  Ut  tumeuri  fibre- 
jilattiqaea  ou  larcomattiaes  tt  leur  convmuniqVit  cette  ttiats  jaune  safrtM 
ou  jaune  verddire  rf»  e/ilvroma. 
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que  cette  coloration  même  est  bien  passagère;  car,  exposée  à 
l'air,  au  bout  de  quelques  heures  déjà,  elle  pâlissait  pour  de- 
venir d'une  nuance  vert  pâle,  surtout  dans  les  parties  les 
plus  superficielles  de  la  tumeur,  tandis  que  le  centre  conser- 
vait assez  longtemps  la  coloration  primitive  :  cette  coloration 
disparaissait  encore  plus  rapidement  par  l'emploi  de  réactifs 
tels  que  l'alcool  ou  le  chloroforme.  Des  fragments  frais  de  la 
tumeur  placés  dans  une  lessive  de  chaux,  dissous  ensuite 
jusqu'à  ce  qu'on  eût  un  liquide  rougeâtre,  fluide  visqueux 
dont  on  ne  pouvait  extraire  de  matière  colorante,  ni  par  Téther, 
ni  par  le  chloroforme,  étaient  ensuite  plongés  dans  l'alcool 
pendant  deux  jours  environ  ;  il  se  formait  dans  ce  liquide  un 
faisceau  d'écaillés  blanches.  Dans  son  milieu  se  montrait  une 
coloration  vert  pâle,  tandis  que  simultanément  la  tumeur 
pâlissait  graduellement.  Sur  des  morceaux  plongés  dans  le 
chloroforme  on  ne  remarquait  d'abord  d'autre  altération  qu'une 
décoloration  progressive  de  la  tumeur  qui  pâlissait,  en  même 
temps  que,dans  le  liquide  lui-mêmcse  formaient  de  petites  et 
fines  écailles,  présentant  à  l'examen  microscopique  absolu- 
ment la  forme  de  cristaux  de  tyrosine  ;  puis  peu  à  peu  appa- 
rut dans  le  liquide,toutefois  à  sa  surface  8eulement,une  couche 
très  brillante  d'un  liquide  vert  sombre  oléagineux  qui,  au 
bout  de  quatorze  jours,  avait  atteint  une  épaisseur  d'à  peine 
2  millimètres.  On  pouvait,  avec  la  pipette,  saisir  ce  liquide 
qui,  filtré  ensuite  à  découvert  sur  du  papier  à  filtre  blanc, 
montrait  bientôt  que  le  chloroforme  qui  l'accompagnait  était 
rempli  et  parsemé  de  taches  transparentes  jaune  vert,  oléa- 
gineuses qui,  —  ajoute  Gade,  au  moment  où  il  écrivait  cette 
observation,  —  actuellement  se  conservent  assez  inaltérées 
dans  la  chambre  noire  depuis  bientôt  quatre  mois.  —  Nous 
avions  donc  ici,  conclut  cet  auteur,  isolé,sous  une  forme  bien 
tangible  et  avec  tous  ses  caractères,le  pigment  vert  particulier 
de  ces  tumeurs  vertes. 

De  la  masse  fraîche  du  néoplasme  traitée  par  le  chloro- 
forme, on  ne  put  qu'avec  beaucoup  de  peine  extraire  le  pig- 
ment et  c'est  pourquoi  on  en  eut  très  peu.  Otto  qui  fit  quelques 
recherches  relatives  à  ce  pigment  sur  le  peu  de  tumeur  resté 
T.  173.  21 
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disponible,  ne  pat  ici  trouver  de  trace  ni  de  sang  ni  de  pig* 
ment  biliaire,  ni  d'aucuae  autre  coloratioa  comme  de  l'orga' 
nisme. 

En  résumé  donc,  si  nous  faisons  maintenant  la  synthèse  do 
toutes  les  recherches  et  de  toutes  les  opiniouB  des  obserTa- 
teurs,  d'ailleurs  pea  comparables,  attendu  que  (ce  n'est  pas  ie 
même  esprit  qui  les  a  guidées  toutes,  noue  y  trouvons  les  con- 
clusions suivantes  :  si  tous  s'accordent  ou  à  peu  ^rès  Kiir  l'ori- 
gine, la  nature,  les  symptômes,  les  lésions  macroscopiques  ou 
microscopiques  déterminées  par  le  chloroma,  il  n'en  est  plus 
de  même  en  ce  qui  concerne  l'origine  et  la  nature  essentielle 
du  pigment  qui  le  colore  ;  si  évidemment  tous  lui  trouvent 
des  caractères  généraux  et  commune  tels  qu'une  décoloration 
rapide  à  l'air,  et  aussi  dans  certains  hquides  tels  que  l'alcool, 
l'éther, le  chloroforme,  etc.,  ou  sous  l'influence  de  vapeurs  de 
chiure,  et  au  contraire  une  augmentation  d'iatensité  ou  uq.« 
recoloration,  lorsque  la  couleur  a  presque  disparu,  sous  l'in- 
fluence de  l'acide  acétique,  de  l'ammoniaque  des  akalie,  par 
exemple  ;  si  enfin,  dans  tous  les  cas,  les  réactions  faites  mon- 
traient bien  nettement  qtl'il  n'y  avait  ,aucuQe  trace  des  pig- 
ments bili:îipes  ou  sanguins,  cependant  il  existe  au  sujet  de 
sa  nature  intime  des  divergenoes  bien  masquéei  ou  plutôt 
deux  opinions  bien  tranchées  parmi  tous  les  auteurs.  I^s  UDS 
tels  que  Wirchow,  Lebert,  Dresaler,  Hubert  et  Chiari  surtout 
eA  enfin  Oade,  disposé  aussi,  av«c  ces  deux  auteurs  à  consi- 
dérer cette  coloration  comme  provenant  de  granulations 
adipeuses  qui  se  trouvent  en  nombre  dans  les  cellules, 
admettent  pour  ce  pigment  spécial  une  ori^ne  in  tra-cellu  laine 
en  font  un  fruit  tout  spécial  de  l'ectiviié  de  la  cellule  ;  Les 
autres,  au  contraire,  tels  que  Dittrich,  Waidstein,  Robin, 
Uhle  et  Wagner  sont  plutôt  portés  à  coMidérer  ce  pigment 
comme  dérivant  de  laioatiëre  coktruiteâusang,  notamment 
de  l'hématoïdine  de  vieux  foyers  hémorrhagiques  ou  d'ex.tra- 
vasats  santfuins. 

Que  conclure  en  présence  de  ces  deux  opinions?Pour  oous, 
iious  devons  avouer  bien  franchement,  examen  fait,  que  c'est 
l'avis  de  Huber,  de  Ghlari,  de  Oade,  qui  nous  asinble  âa  beau- 
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coup  le  plu8  rationnel  et  cela  non  seulement  pour  toutes  les 
raisons  que  nous  connaissons  maintenant  -^  si  bien  mises  en 
lumière  par  Haber  surtout  —  raisons  expérimentales,  raisons 
anatomo-patholûgiques  *-  et  sur  lesquelles  nous  n'avons  plus  à 
revenir  maintenant,  mais  encore  pour  d'autres  motifs  qui 
nous  semblent  bien  plausibles  et  dont  |  voici  )e  moment  venu 
de  faire  Texposition. 

D*abord  pourquoi,  de  même  que  le  règne  végétal  qui  fabrique 
le  pigment  chlorophyllien,  le  règne  animal  n^aurait-il  pas  lui 
aussi  le  droit  d'élaborer  dans  certains  organes,  dans  certaines 
tumeurs,fiOufi  certaines  infloeoces  et  dans  certaines  conditions 
pathologiques  données,  un  pigment  vert  analogue  ?  «  Je  dois 
avouer,  dit  Huber,  que  je  ne  trouve  absolument  rien  d'étonnant 
à  ce  que  dans  l'organisme  humain,  sons  l'influence  de  certaines 
circonstances  et  dans  des  conditions  déterminées,  encore 
inconnues  de  nous  jusqu'à  présent,  il  puisse  se  produire  des 
pigmentations...  »  Ne  voyons-nous  pas  lout  d'abord  les  analo- 
gies les  plus  frappantes  tant  au  point  de  vue  du  siège  que 
de  la  forme  de  ce  -pigment  entre  le  chloroma  et  le  xanthé- 
lasma  d'une  part  —  comme  le  fait  si  justement  remarquer 
Ghiari  —  d'autre  part  entre  ce  pigment  du  xanthélasma  et 
celui  du  chloroma:  qu'on  l'appelle  wcnukove,  pigment  graisseux 
ou  d'un  autre  nom,et  le  pigment  c^/orop^y^^ién,  qui  lui-même 
nous  dit  van  Tieghen,  existe  sous  forme  de  grains,  —  tout 
comme  le  pigment  du  chloroma — intra-cellulaires,  renfermant 
deux  principes  colorants  :  xanthophylle  et  chlorophylle  qui, 
sous  l'influence  de  l'alcool  puis  de  la  benzine  se  séparent  net- 
tement, la  chlorophylle  étant  tenue  en  dissolution  surtout 
sous  la  coucJie  supérieure  qu'elle  colore  en  vert  foncé,  la 
xanthophylle  dans  l'inférieure  qu'elle  colore   en  jaune  ?  La 
chlorophylle  elle-même,  d'après  le  même  auteur  ne  se  montre- 
t-elle  pas  sous  tous  les  rapports,  analogue,  presque  iden- 
tique à  la  matière  colorante  de  la  bile  des  animaux  appelée 
bilirubine  ? 

D'après  Verdeil  également,  la  chlorophylle  n'est-elle  pas  un 
mélange  de  graisse  parfaitement  incolore,  pouvant  cristalliser 
et  d'un  principe  colorant  —  absolument  comme  un  grain  de 
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ce  pigment  du  ch!orom;i  —  présentant,  au  point  de  vue  de  ce 
principe  colorant  qui  lui  est  propre,  les  plus  grandes  ana- 
logies avec  le  principe  colorant  rouge  du  sang  (1)? 

Les  analogies  sont  donc  grandes  entre  les  pigmentations  du 
règne  végétal  el  celles  du  règne  animal.  Rien  d'étonnant  alors» 
à  ce  que  tout,  comme  la  cellule  végétale,  ta  cellule  animale'' 
puisse,  elle  aussi,  élaborer  un  pigment  vert,  de  même,  nous 
le  savons,  qu'elle  élabore  le  pigment  sanguin,  le  pigment 
musculaire,  le  pigment  adipeux,  le  pigment  de  certains  con- 
tenus kystiques,  le  pigment  vert  du  pus  enfin,  <>  dont  la  colo- 
ration vert  clair,  dit  Recklinghausen,  est  liée,  la  plupart  du 
temps,  ans  cellules  el  non  au  sérum,  quoique  microscopique- 
meut  les  cellules  n'offrent  pas  la  moindre  coloration  et  que, 
chimiquement,  on  ne  puisse  y  démontrer  la  présence  d"un 
pigment  particulier,  cette  coloration  semblant  en  apparence 
dépendre  d'une  particularité  pbysique,  d'un  état  spécial, 
agissant  surtout  optiquement,  de  granulations  dispersant  la 
lumière  ■>, 

El  ici,  au  sujet  de  cette  coloration  verte  toute  spéciale  du 
pus,  que  nous  savons  maintenant  être  produite  par  des  bac- 
téries spéciales  [bactéries  cbi-omogènes)  nous  touchons  alors  à 
un  autre  point  de  vue  sous  lequel  on  peut  envisager  l'origine 
el  la  nature  de  ce  pigment  tout  particulier  du  cancer  vert  : 
nous  voulons  parler  de  sa  provenance  possible  de  certain*  pro- 
duits colorés,  sécrétés  par  certaines  bactéries. 

Huber  seul  avait  déjà  pressenti  cette  origine  possible,  lorsqu'il 
disait:  «  Les  schizophytes  montrent  la  plus  grande  analogie  avec 
les  formes  cellulaires  observées  ici  (dans  les  points  colorés  en 
vert  de  ses  tumeurs)  en  ce  qu'un  peut  aussi  les  considérer 
comme  de  simple»  cellules  et  en  ce  qu'eux  aussi  donnent  des 
produits  pigmentaires  analogues  lorsqu'ils  se  trouvent  réunis 
en  amas,  alors  que  l'être  isolé  lui-même  est  incolore  ».  L'ana- 
logie entre  la  forme  de  pigmcntatiou  que  l'on  rencontre  daaa 


(1)  Ne  rencoatre-t-on  pat  également  cbei  certain  i  m  annuité  rcB.  en  par-  ' 
lieulier    Jons   le   placenta  fœtal   île   la   ehieaae,    îles   criifauj-   vtrts    en 
grande  quautiti^,  et  qui,  il'aprËa  (Inljin   et  Vcrdcil.  seraient  atltai  totméê 
par  un  mélange  de  graitRe  cristalliife  el  tie  matière  colorante  f 
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le  chloroma  et  celle  que  produisent  ces  schizophytes,  ces 
bactéries,  comme  on  les  appelle  plus  communément  aujour- 
d'hui, et  plus  particulièrement  celles  qu'on  désigne  sous  le 
nom  spécial  de  bactéries  chromogènes,  est  donc  frappante. 
Pourquoi  alors  ne  seraient-ce  pas  ces  infiniment  petits  dont 
l'histoire  née  d'hier  est  venue  bouleverser  et  simplifier  à  la 
fois  toutes  les  branches  de  la  science  médicale  qui  viendraient 
ici  également  renverser  toutes  les  idées  admises  jusque  main- 
tenant sur  la  nature  de  ce  pigment  pathologique  particulier 
du  chloro-sarcome  ? 

Pourquoi  ne  seraient-ce  pas  eux,  ou  plutôt  certains  d'entre 
eux,  qui  fabriqueraient  ce  pigment  spécial?  Evidemment, 
aucun  examen  bactériologique  n'a  été  fait  jusqu'ici  et  nul 
jusque  maintenant  ne  pourrait  ni  infirmer,  ni  rejeter  cette 
hypothèse  ;  mais  combien  de  faits,  combien  de  probabilités 
parlent  en  sa  faveur! 

Gabadé,  à  douze  ans  d'intervalle,  à  une  époque  où  la 
science  bactériologique  est  solidement  constituée,  ne  répète- 
t-il  pas  mot  pour  mot  les  paroles,  rappelées  plus  haut,  d'Hu- 
ber  lorsqu'il  dit  :  «  Quelques  bactéries  présentent  un  faible 
degré  de  coloration  qui,  considéré  sur  un  seul  individu, 
permet  à  peine  de  voir  si  son  corps  tranche  sur  le  milieu 
ambiant,  mais  qui  ne  laisse  pas  que  de  communiquer  une 
teinte  très  nelte  à  un  amas  constitué  par  ces  microorga- 
nisme?. » 

Comme  nous  venons  déjà  de  le  dire  plus  haut,  ne  sont-ce 
pas  déjà  certaines  bactéries  qui  donnent  au  pus  sa  coloration 
verte  spéciale  dans  certains  cas,  coloration  sur  laquelle  on  se 
perdait  en  conjectures  autrefois? 

«  C'est  ainsi,  ajoute  également  Gabadé  que  la  présence  du 
mtcrococcus  pyogenes  aureus  donne  aux  liquides  purulents, 
dans  lesquels  on  le  trouve,  des  reflets  dont  la  couleur  orange 
est  d'autant  plus  intense  que  le  microbe  y  est  plus  abondant... 
C'est  également  à  la  présence  d'un  microbe,  le  bacillus  pyocya- 
neus^  que  le  pus  doit,  dans  certaines  circonstances,  de  se  colorer 
en  bleu  et  Fordos  démontra  que  celte  coloration,  que  not« 
savons  aujourd'hui  être  d'origine  baci&ïenne,  était  due  à  wne 


rte  de  pigment  gui  fut  isolé  par  lui  et  qu'il  flt  cristalliser 
aous  forme  de  longues  aiguilles  on  en  lamelles  absilument 
bleu«â  [pyocyanin^],  substance  que  d'autre  pari  Gessard  a  sou- 
tenu n'être  autre  chose  qu'une  ptoinaîne  sécrélée  par  le 
microbe  dans  certaines  condiliona  encore  indéterminées...  • 

Noua  voici  donc  bien  loin,  soit  dit  en  passant,  de  l'idée 
eacorc  bien  vague  que  se  faisait,  comme  noua  venons  de  le 
voir  plus  liaut,Recklii:ghau.sen,  sur  la  cause  et  la  nature  de  la 
coloration  verte  du,  pua.  N'est-ce  pas  également,  comme  le  feit 
encore  observer  Gabadé,  à  la  couleur  du  dacille  rfe  la  diarrhée 
inftntii/e  qne  l€S  selles  des  petits  malades  qui  en  sont  atteints 
doivent  lear  coloration  absolumeat  verte,  bacille  qui,  sur 
gélatine,  forma  de  petites  taciies  verdâtres  finissant  par  trans- 
former cette  substance  en  un  bloc  verdAtre,  et,  sur  pommes  de 
terre,  forme  des  colonies  analogues  d'aspect  buileux  et  dont  la 
coloration  verte  serait  due  à  an  pigment  spécial  sécrété  par 
ces  bactéries,  pigment  qui  n'a  jamais  pu  être  isolé,  qu'on  n'a 
jamais  vu  se  produire  quand  la  culture  est  maintenue  à  l'abri 
de  l'air,  pigment  enfin,  comme  celui  du  chîoroma,  insoluble 
dans  l'alcool,  l'éther,  le  chloroforme  et  que  les  acides  pâlissent 
siûs"lièrcmenl7 

Plus  récemment,  M.  Le  Monnier,  dit  le  professeur  Macé 
dans  son  Traité  de  bactériologie,  n'a-t-il  paa  encore  rencontré 
une  bactérie  non  signalée  par  les  aulcurg,  formant  à  la  surface 
des  truffes  un  enduit  muqueux  vert  clair,  un  peu  jaunâtre, 
dont  la  matière  coloraDte,  soluble  dans  Talcool  absolu,  donne 
DD  liquide  vert  jaunâtre  ou  plutôt  vert  de  vessie  clair  ï 

IfeUs,  fait  qui  nous  ramène  à  l'identité  parfaite  entre  les 
pigments  d'origine  animale  ou  bactérienne  et  ceux  d'origine 
vitale,  van  Tieghen  n'a-t-il  pas  démontiré  aussi  que  chez 
oeriamat  espèce*' de  imctérieu  vertes,  le  prutoplasma  et  la  tnem- 
irane  d'enveioppe,  ou  membrane  cellulaire,  cvntenaient  tous 
dmuty  et  à  peu  près  en  égale  quantité,  une'  matièTe  (pigment 

wrt)  qtti  n'était  autre  que  de  la  chlorophylle?  Telles  seraient, 
par  exemple,  tes  deui  espèces  de  bactéries  vertes  décrites  par 

cet  anteuG  qn'il  appelle  l'une  baxHerittm  viridis,  l'antre  bacte- 
urnn  virent.  Bngelmann,  égal«nent,  n'a-t-il  pas  aussi  ren. 
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coDtré  et  décrit  une  bactérie  verte  qu'il  désigne  sous  le  iK)m 
de  bacierium  chlorinum  et  dout  il  pense  égalemewt  que  le  pig^ 
ment  est  identique  à  la  chlorophylle  ? 

Ce  ne  sont  plus  seulement  des  analogies,  mais  de  véritables 
identités  que  nous  apportent  tous  ces  faits.  L'origine  bacté- 
rienne possible,  probable  méme^des  néoplasmes,  déjà  entrevue 
et  qui  peut-être  sera  démontrée  demain,  trouverait  donc  un 
argument  puissant  en  sa  faveur  si  l'hypothèse  que  nous  émet* 
tons  ici  venait  à  être  démontrée,  s'il  était  vraiment  prouvé  que 
la  coloration  de  certaines  tumeurs,  du  chloroma  notanunent, 
était,  soit  due  à  un  pigment,  à  une  ptomaïne  de  couleur  parti- 
culière sécrétée  par  une  bactérie,  analogue,  par  exemple,  à 
cette  pyocyanine  de  Gessard  ou  à  ce  pigment  vert  spécial 
sécrété  par  les  bacilles  de  la  diarrhée  infantile,  soit  même  le 
résultat  pur  et  simple  d'une  agglomération  de  certains  de  ces 
bacilles  colorés;  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  possibilités  coa^ 
com'ant,  en  somme,  au  même  résultat. 

Malheureusement,  il  nous  est  impossible  actuellement  de 
démontrer  la  réalité  de  cette  hypothèse,  quoique  de  grandes 
vraisemblances  parlent  en  sa  faveur,  et  c'est  là  un  soin  que 
nous  devons  encore  laisser  à  d'autres,  n'ayant  absolument 
aucun  document,  aucune  donnée  précise  ne  nous  permettant  de 
nous  avancer  même  de  quelques  pas  sur  ce  terrain  encore 
inexploré  et  inconnu. 

VIII.  —  Pronostic. 

Il  est  maintenant  superflu,  après  tout  ce  que  nous  savons, 
d'ajouter  que  le  pronostic  du  chloroma  est  d'une  gravité  sans 
pareille  :  exception  faite,  en  effet,  de  deux  cas,  celui  de  Paget 
et  le  nôtre  où  les  malades  n'ont  pu  être  suivis  suffisamment  de 
temps  après  l'intervention  opératoire,  on  voit  que  tous  les 
autres  absolument  ont  été  rapidement  mortels  et  dans  un 
délai  excessivement  court,  même  alors  qu'on  était  intervenu 
par  une  opération. 

IX.  —  Traitement. 

Le  traitement^  en  effet,  —  nous  ne  voulons  parler  ici  que  de 
l'intervention  chirurgicale  naturellement, —  sur  deux  cas  où  il 
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a  été  lenlé,  aété  deux  fois  impuissant  (exception  faite  t( 
des  deux  observations  citées  plus  haut,  celle  de  Paget  et  la 
nôtre,  qui  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte).  Dans  le  cas 
d'Allan  Burns.le  premier  où,  après  une  ponclioa  de  fa  cornée, 
on  fit  à  la  fois  l'ablation  de  la  tumeur orbitaire  et  rénacléalion 
de  l'œil  du  même  côté,  non  seulement  après  l'opération 
aucune  amélioration  ne  se  produisit,  non  seulement  les  dou- 
leurs persistèrent  aussi  et  même  plus  violentes  qu'avant,  mais 
encore  survinrent  rapidement  des  noyaux  néoplasiques 
multiples  secondaires  dans  l'orbite  du  côté  opposé  dans  le 
système  osseux,  entrainam  une  cachexie  et  une  mort  rapide  : 
feit  qui  frappa  beaucoup  AUan  Burns  :  «  Par  ces  progrès  et 
sa  terminaison,  dit-il,  ce  cas  était  extrêmement  intéressanl  ; 
jamais  opération  ne  fut  entreprise  avec  de  plus  grandes  proba- 
bilités de  succès,  jamais  non  plus  les  parties  altérées  ne  sem- 
blèrent avoir  été  enlevées  plus  complètem-mt  que  dans 
l'exemple  présent;  et  cependant,  ou  constata  que  depuis  le 
premier  jusqu'au  dernier  jour  après  l'opération,  les  symp- 
tômes devinrent  de  plus  en  plus  fâcheus  ;  il  n'y  eut  pas, 
comme  cela  se  produit  généralement  après  l'ablation  de 
tumeurs  carcïDomateuses  ou  spongieuses,  une  suspension 
momentanée  du  mal  :  l'opération  ne  semble  avoir  fait  qu'aug- 
menter la  violence  de  la  maladie  et  accélérer  ses  progrès.  » 

Dans  le  second  cas,  celui  d'Huber,  on  tente  l'ablation  du 
sein  droit  sarcomateux  et,  deux  mois  après  l'opération,  la 
malade  succombe. 

Ainsi  donc,  dans  ces  deux  cas,  l'intervention  chirurgicale 
n'a  fait  qu'accélérer  la  marche  de  l'atTection  ;  elle  a  été  le 
coup  de  fouet  sous  l'influence  duquel  la  maladie  a  pris  une 
impulsion  plus  rapide. 

Ce  fait  n'a  d'ailleurs  rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque 
c'est  toujours  la  règle  dans  les  tumeurs  malignes  métasia- 
aiantes  à  évolution  rapide;  et  nous  savons  si  le  chloroma  en 
est  une  au  premier  chef. 

X.  —  Conclusions. 

Nous  nous  résumeroDS  et  nous  conclurons  donc  en  disant 
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que  :  le  chloroma,  sarcome  périostique  métastasiant,  remar- 
quable par  sa  coloration  verte  toute  spéciale,  propre  surtout  à 
l'enfance  et  à  Tâge  adulte,  mérite  certainement,  sinon  peut- 
être  par  ses  caractères  cliniques,  pronostiques,  thérapeutiques, 
qui  n'ont  rien  de  bien  spécial,  du  moins  par  ses  caractères 
étiologiques,  morphologiques, anatomo-pathologiques  (micros- 
copiques et  micro-chimiques  surtout)  tout  particuliers,  une 
place  bien  distincte  et  toute  spéciale  dans  le  cadre  des  dys- 
crasies  néoplasiques  en  général  et  plus  particulièrement  des 
dyscrasies  sai-comateuses  ;  et  à  ce  titre,  cette  affection  méri- 
tait vraiment  qu'on  y  consacrât  ces  quelques  lignes,  ne 
fut-ce  que  pour  éclairer  ceux  à  qui  l'occasion  pourra  être  don- 
née un  jour  d'en  observer  de  nouveaux  cas  et  contribuer  ainsi 
à  en  faire  connaître  la  nature  intime  et,  par  là  même,  les 
moyens  de  la  combattre  :  but  final  vers  lequel  doivent  tendre 
tous  nos  efforts. 

OBSERVATIONS 
(Résumées}. 

Obs.  I  (traduite  de  Panglais).  —  AZZan  Bums,  1824,  Jeune  homme. 
AiTectîon  ayant  débuté  trois  mois  auparavant  par  une  tuméfaction 
au-dessous  du  bord  supra-ciliaire  du  côté  temporal  de  Torbite  gau- 
che. Consécutivement  diminution  et  troubles  de  la  vue  ;  diplopie, 
exophtalmie,  puis  cécité.  Accroissement  considérable  de  la  tumeur; 
douleurs  lancinantes  excessives  allant  jusqu'à  l'occiput.  Inflamma- 
tion des  membranes  de  l'œil,  hypopion.  —  Extirpation  de  l'œil  et 
de  la  glande  lacrymale,  gauche:  pas  d'amélioration  consécutive  : 
persistance  des  douleurs  qui  gagnent  même  les  articulations,  et  ap- 
parition de  tumeurs  semblant  provenir  des  os  sur  les  côtés  de  la  tête 
et  à  chaque  cuisse;  puis  commencement  d'exophtalmiede  Tœii  droit* 
Impotence  fonctionnelle  des  jambes.  Anurie.Eschare  au  sacrum,  perte 
de  l'appétit  et  de  Tintelligence  et  faiblesse  progressive  jusqu'à  la  mort. 

Vœil  énucléé  présentait  une  conjonctive  charnue,  infiltrée,  une 
cornée  mince,  mais  transparente  au  centre,  épaissie  et  d'un  jaune 
verdÂtre  sale  à  la  périphérie  ;  choroïde  rouge  et  sans  pigment. 
Ëpaississement  du  corps  ciliaire  et  do  l'iris  qui  est  déchiré;  à  la  place 
de  la  rétine  on  voit  une  membrane  délicate  rouge  sombre  ressem- 
blant comme  structure  à  l'arachnoïde.  Nerf  optique  sain.  La  glande 
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iacnjnial--  forasse  comme  ua  œuf  de  poule,  adaissÉa,  afec  une  capBule 
sans  traces  do  divisions  inlra-lobulaires,  offre  la  consistance  elle 
poli  du  cartilage,  et  une  coloralioD  jaune  paie  liraot  lâgâremual 
sous  de  certains  Éctaïragea  à  la  teinte  verdàtre.  L'orbite  du  mdma 
rùto  est  rtm[ilie  d'une  substance  javtu  verdâtre  analogue  fibreuse; 
tumeur  semblable  attachée  au  rebord  supra -cilisire  du  Trontal  qui 
est  rugueux  et  un  peu  gonQé  en  ce  point.  Masses  analogues  rem- 
plissant le  sinus  frontal,  adhérant  surtout  ï  sa  membrauode  revéto- 
roenl  ^[laiasie  et  semblablement  aliérée;  sinus  ethmoida!  et  sph^- 
noîdaj  remplis  de  tumeurs  «imilairea;  membrane  de  Schneider, 
jauni-  veriiAIre  semblablement  allérée.  La  giande  Uicrymale  droite 
a  subi  les  roËmes  altératioi^s,  ainsi  que  le  pëhosta  a  ce  nivaau, 
et  divori  endroits  de  la  dwe-mère  correspondant  i  des  pointa  simi- 
laires da  la  lable  iDiecne  de  l'oâ.  Ueui  tumeurs  aembtabl«a  eiistaiant 
sur  l'autre  Tace  du  crSuo. 

Oas.  [1.  —  Mackeusk,  1B31.  Petite  fille  de  8  ans  chea  qui  le  débul 
de  la  maladie  remontait  à  cinq  semaines  auparavant;  d'abord 
eio [alitai mie  de  l'œil  gauche, puis  de  l'^ail  droit;  lci,-er  épîstuîs,  ioap- 
péteDce,  conatipation  eonsécutin,  aouria  presque  complète, 
insomnie,  douleurs  oeulsirea,  inflaounation  de  l'ceil  droit  puis  aug- 
mentation de  l'eiophtalmie  du  cdti  giache,  bientôt  cécité  complète 
d»ee  oAlé  poil  te  tbU-  droiL  Serditd  qgalqnes  «emainei  aTanb  la 
iMfft.  £fielau»  ^tondant,  quarant^boit  hMiM  anot;  intelligence 
nette  jnaqu'i  U  fin. 

A  ïaulopsie  du  crâne  on  voit  ^ue  le»  os  de  eetle  région  sont 
Çfcet  U'd'une  Ugére  teinte  verte;  pluaiauri  petites  tumeurs  pren- 
nent naisBanaa  dans  te  dtut-mére  en  daa  peints  correspoodanla  : 
on  en  voit  ôgalaaoant  quatre  autrea  àt  la  dimenaion  d'un  sbeiling 
cbacuna,  Dalasanl  ausai  de  la  dura-mère,  l'une  au-dessus  de  la 
lame  cribri/orme  dt  l'ajiophyte  crisla-gaUi  de  l'ethmoïde,  deux 
autres  sur  la  portion  pêlreuie  de  chaque  temporal,  la  dernière 
enfin  à  la  jonctio»  deaiulur«t  iavtbdoide  et  tagiltate,  toutes  plon- 
geant protoadémeal  dans  ieS'  os  cariéa  an  toua  ces  points.  Dana 
chaque  orbite  on  trouve  des  tumeurs  OTalca,  lolnlèes  de  près  de 
deux  pouces  et  demi  de  long  sur  un  trois  quart»  d'épaisseur  (ragar- 
décS'Comme  étant  \a»  ffiandes  lacri/malet  hypertvophiéea,  adhérant 
fortement  au  périoala  sous-jaceot),  tumaura  lisses  txtêriewaneot 
quoique  lobuléea,  offrant  toutes  une  lâflèn  tainle  verte  semblabla  ft 
colle  du  petit  lait,  pareille  h  celle  dea  tameure  de  la  dure-mère,  de 
méwe  consiatasce»  unifeimément  tanne,  yartallement  homogène;  sur 
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la  portion  plane  de  Veêbm&idej  émas  l'orbite  droite,  se  voit  égale'^ 
ment  une  petite  tumeur  ayant  la  môme  teinte  verdàtre  et  plongeant 
dans  la  narine  à  travers  Tos  carié.  L*auteur  ne  dit  pas  s'il  y  arait 
des  tumeurs  aaaiogaes  dans  d'autres  organes  internes. 

Obs.  IlL  —  Balfour^  1884.  Jeune  homme  de  Ifransw  Affection  ayant 
débuté  quatre  à  cinq  mois  environ  auparavant  par  de  la  surdité,  des 
vertiges  dans  Toreille^  et  de  la  céphalalgie  accompagnée  de  batte- 
ments et  d*un  léger  écoulement  de  Toreille  droite;  élancements  dans 
les  grandes  joiniurea,  et  consécutivement  fréquence  du  pouls  (120), 
aaif  vive,,  constipation,  anémie;  exopbtalmîe  tardive,  avec  épanche* 
ment  sanguin  et  chémosis  conjonctival,  strabisme,  diplopie,  diminu- 
tion de  l'acuité  visuelle  jusqu'à  complète  cécité;  paralysie  du  côté 
gauche  ;  apparition  de  tumeurs  en  divers  points  du  frontal,  des  parié- 
taux, au-dessous,  du  rebord  orbtlaire  et  en  différentes  places  du 
crâne,  dont  une  laissait  échapper  une  matière  verdàtre,  toutes  aug- 
mcLtant  au  fur  et  à  mesure  du  développement  de  raffection,  de 
nombre  et  de  volume.  Connaisaance  complète  jusqu^à  la  fin. 

A  Vautopsie  du  crâne^  on  voit,  recouvrant  la  suture  sagittale,  une 
partie  des  pariétaux  allant  (fu  coronal  à  la  suture  lamhd&tdejune  masse 
de  couleur  vert  olive  en  certains  points,  épaisse  d'un  demi -pouce, 
large  d'un  pouce  et  demi,  de  consistance  cartilagineuse,  lisse  et  ver  - 
dâtreà  la  coupe,  unie  intimement^à  la  table  externe  de  l'os  ;  plaques 
analogues  en  divers  points  de»  pariétaux  et  de  Voccipital,  et  sur  le 
temporal  droit  ;  dépôt  vert  analogue,  mince  à  la  face  interne  du 
crâne,  surtout  au-dessus  du  sinus  longitudinal,  où  l'os  présente  un 
aspect  rugueux  celluleux  et  spongieux  ;  plaques  vertes  sur  la  dure- 
mère  et  en  dehors  en  divers  points  de  la  ba^se  du  crâne. 

Les  cavités  orbitaires  sont  remplies  de  cette  matière  verdàtre  qui 
adhère  solidement  au  frontal,  et  est  traversée  par  les  nerfs  optiques 
amincis  et  en  élongntion,  sans  toutefois  avoir  de  relation  avec  Tinté- 
rieur  do  la  cavité  crânienne.  Toutes  ces  tumeurs,  ressemblant  à  un 
nodus  ramolli  offraient  à  la  coupe  une  surface  lisse,  uniforme,  sem- 
blable à  celle  du  blanc  manger  rendu  très  consistant  par  addition 
d'ichthyocolle. 

L'auteur  n'ayant  pas  obtenu  de  faire  l'autopsie  complète  ne  put 
s'assurer  s'il  existait  des  tumeurs  analogues  dans  les  autres  organes 
internes. 

Obs.  IV.  —  Durand'Fardel,  1886.  Jeune  homme  de  20  ans.  La 
maladie  remontait  à  quatre  mois;  tontefoie,  datait  Tége  del4an8, 
ce  sujet  éprouvait  des  mamr  de  tels-  violenliy  «t  mek^  A  tempt  en 


leœps  d'aboadanlcs  ëpistaxis  deveoues  plus  fréquentes  surtout 
depuis  dii-huit  mois  ;  quatre  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  3iir> 
dilé  du  cdlé  gaucba  puis  du  c6té  drojt  ;  deux  mois  aprOs  survint  de 
la  cécité  da  l'œil  droit,  un  mois  plus  Isrd  de  l'œil  gauclie.  Anémie 
consécutive,  fréquence  du  pouls  (122)  Exopblalinle;  symptômes  appa- 
rents de  tuberculose  pulmonaire  avancée  ;  conservation  toutefois  de»* 
mouvements,  de  l'inteUlgeDee  et  de  l'appétit  jusqu'à  la  mort. 

A  J'autopsie  du  crâne  on  trouve  à  la  face  interne  de  la  dure- 
correspondant  eu  lobe  postérieur  de  l'hémisphère  droit  une  tumeur 
de  trois  pouces  de  diamètre,  bosselée,  durs,  de  couleur  verl  pommt 
très  (oDcé,  située  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  ailleurs  non 
aUérée;  tumeur  semblable  un  peu  moins  dure,  du  volume  d'uni 
petite  noix,  à  cheval  sur  ['apophyse  crista  giilli  et  y  adhérant.  L»' 
cerreau  est  sain.  Dans  le  conduit  auditif  externe  on  iroDve  uns 
matière  verte  semblable  entre  sa  membrane  épaissie  et  l'os  ;  mCme 
matière  remplissant  la  caisse  du  tympan  des  deux  côtés.  Adhérence 
et  liquida  pleuraux.  A  la  racine  du  poumon  droit  cavité  du  volume 
d'uue  petite  noix  pleine  d'un  liquide  épais  verl  ;  tout  autour  la  subs- 
tance pulmonaire  est  infiltrée  da  ce  liquide.  Au  sommet  de  la  rate, 
très  (fiable  se  trouve  une  tumeur  verte,  dure,  grosse  comme  une 
DOisette  1  en  pressant  cet  organe  il  en  sort  avec  le  sang  des  goutfe- 
IcffeJt'ei-reï.  Dana  le  tissu  cellulaire  péri-rerlal  on  voit  une  tumeur 
adhérente  aux  parois  du  rectum,  verte,  dure,  de  consistance  squir» 
rbeuse,  ayant  la  forme  du  pancréas,  mais  de  moitié  de  volume  seu- 
lement. 

OB:i.  V(traduiLe  de  l'allemand),  —  Diltrich.  lSt6.  Fille  de  24  ans 
dont  l'histoire  est  inconnue  et  qui  présentait,  outre  des  apparences 
de  scorbut,  une  anémie  généralisée.  A  l'examen  du  cadacre  cet 
auteur  remarque  en  dilTérenles  places  de  la  peaM  des  jambes,  i  la 
face  interne  du  sternum,  des  cûleit,  surtout  h  leur  jonction  avec  les 
cartilages  costaux,  h  la  face  interne  du  crdne,  des  deux  côtés  de  la 
colonne  vertéèrale,  des  ilôts  d'inûllralion  lardacêe  ferme  (U>s<3»t 
écouler  au  raclage  un  liquide  crémeux),  de  couleur  vert  sale  ;  il  y 
avait  des  masses  semblables  à  la  surface  de  la  dure~mère  dans  les 
deuil  reins,  daaa  les  deux  ovaires,  dans  ceux-ci  sous  forme  de  nodules 
isolés  de  la  grosseur  noiaelle.  Masse  sanyuitie  très  fluide  semblable  i 
de  <  l'eau  de  viande».  Dans  le  produit  crémeux  du  raclage  on  voit  deat 
cellules  de  formes  très  diverses  au  milieu  d'une  formation  fasclcu- 
I aire  en  partie  commengante  en  partie  achevée,  comme  formée  dana 
ce  dernier  cas  d'un  tissu  Qbrillaira  coagulé. 
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Obs.  VI.  —  King,  1849.  Petite  fille  de  6  ans  1/2'chez  qui  le  début 
de  la  maladie  remontait  à  trois  mois  auparavant. 

Dans  les  deux  tempes  étaient  apparues,  à  cette  époque,  des  tumeurs 
saillantes  avec  pétéchies  aux  extrémités,  tendance  aux  hémorrhagies 
et  aux  ecchymoses  ;  consécutivement  exophtalmie  croissante  bila- 
térale déterminée  par  la  présence  de  tumeurs  orbitaires,  augmentant 
progressivement  de  volume.  Tumeurs  disséminées  sur  la  couronne  de 
la  tôte,  solides,  à  croissance  manifestement  périodique  et  subissant 
des  changements  de  volume  ou  des  déplacements.  Affaiblissement 
progressif  des  forces;  intelligence  nette  jusqu'à  la  mort. 

A  VautapsieM  couronne  de  la  tôte  est  hérissée  sur  tout  son  pourtour 
de  tumeurs  aplaties,  ver<  jaundUre  (environ  7  ou  8),  ayant  deux  à  trois 
pouces  de  longueur,  un  et  demi  à  deux  de  large:  la  fosse  temporale  est 
remplie  de  masses  semblables  qui  remplacent  entièrement  les  muscles 
temporaux.  VorMe  est  également  remplie  de  cette  môme  infiltration 
qui  n'a  épargné  que  Toeil,  ses  muscles  et  ses  nerfs,  tout  en'ayant  cepen- 
dant altéré  aussi  ses  parois.  On  voit  des  tumeurs  analogues  d'un 
pouce  de  long  sur  un  demi  d'épaisseur  siégeant  snr  Vapophyse  maS'» 
tolde  gauche,  et  des  deux  côtés  du  maxillaire  inférieur.  Masses  sem- 
blables solides  et  symétriquement  placées  à  la  face  interne  de  la 
dure-mère,  au  niveau  des  lobes  moyens  du  cerveau,  avec  ecchymoses 
à  leur  pourtour.  Aucune  trace  d'altération  dans  les  autres  organes. 

Au  microscope  ces  tumeurs  présentent  des  cellules  irrégulières 
rondes  ou  allongées  entremêlées  de  fibres  fines  et  tendant  par  places 
à  une  disposition  fibreuse,  avec  quelques  globules  de  graisse  ;  il  reste 
dans  les  tumeurs  de  Torbite  et  des  fosses  temporales  des  traces  de 
tissu  musculaire. 

Obs.  YII.  —  Aran  et  Lebertf  1851.  Jeune  homme  de  17  ans,  chez 
qui  la  maladie  datait  de  deux  mois  et  demi,  ayant  débuté  par  une  pa- 
ralysie faciale  gauche  subite  avec  bourdonnements  d*oreille  bientôt 
suivie  d'une  surdité  allaut  toujours  en  augmentant,  d'épistaxies  abon« 
dantes,  de  maux  de  tôte;  puis  protrusion légère  de  ToBil gauche,  ané- 
mie, chaleur  cutanée,  pouls  fréquent  (à  128)  sensibilité  dans  la  ré- 
gion du  foie,  symptômes  de  bronchite,  douleurs  et  difficultés  dans 
la  miction,  urines  troubles,  albumineuses,  renfermant  des  filaments 
de  mucus  purulent  et  des  fausses  membranes.  Diarrhée,  douleurs 
hypogastriques  très  vives,  gonflement  douloureux  du  testicule  gauche  ; 
aggravation  de  tous  ces  symptômes  jusqu'à  la  mort. 

A  l'autopsie f  on  voit  que  la  face  externe  diïcrâne,  rugueubC  et  dépolie, 
présente  à  la  partie  supérieure  dnfronialune  plaque  de  1  centimètre  de 
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diamètre. ffm  t;^(,de  consletunce  gâlalÎDeUBe.isurlsee  de  coupe  Jj 
et  adhérente  à  l'oa  ;  plaqaes  semblables  i  gauche  de  la  liga«  niâdiana 
at  Bur  le  pariétal  de  ce  e&tâ.  A  la  face  inlarne,  inégale  aussi,  plaques 
analogues  eur  le  frontnl  de  ctiaque  c6(6  dt  la  ligne  médiane  sur  la 
mture  mgiltaie  et  sur  les  parù'lftux  :  les  os  sont  considérablemsnt 
amincis.  A  la  ba»e  du  tràns  se  ?oient  des  massée  ym  nerdàtre  an 
niveau  de  la  voûte  arbitaire  et  ayant  envahi  la  cavité  de  VorbiK  ; 
dans  l 'orbite  drolM  le  tiasu  oellulaireseal  estsiiTalii  par  cette  matière 
qni  ï  pénètre  irar  la  feote  sphénoldale.  En  arrière  du  rochfr  ijaucke 
le  sinus  latéral  est  enTahi  BÎtiei  que  la  petit  xtnu«  pétreux  «t  la 
pointe  du  rocker  sous  forme  d'un  cordon  ininterrompu.  Le  tÎMa  de 
Yoreille  moyenne  est  gris  et  aminci  à  geucbe.  On  yoit  des  plaques 
néopissiqups  pins  ou  moins  développées  à  la  face  exleroe  de  la  ditr«- 
mère,  plaques  dont  un  prolongement  atteint  presque  le  trou  occipi- 
tal. Mêmes  nltérslionB  à  la  face  interne  b  tHU  d'ulcérations.  On  rait 
un  ganglion  mèsentériipte  converli  en  matière  <jris  verddire  ;  dans 
tes  deux  mns  tumeurs  verdâtres  situées  snr  la  face  convexo  et  ayant 
i  la  coupe  un  aspect  gélatineux  ;  sboès  dw  la  prostate.  Épididyme 
gauchie  conTerti  «i  matière  gris  verdàire.  Toutes  ces  tuiueiiK 
laissent  échapper  un  «ue  vert  trouble  ;  leur  substance  est  bonm^tee 
à  Is  coupe  molle  tJi  élastique  ;  il  n'y  s  aucune  altération  spêoialfl  dM 
antres  organes. 

Au  microscope  on  voit  dans  le  suc  cancéreux  d«a  esILoles  i  noyaux 
de  0,015  à  0,02  de  millitaëtre  de  diamètre  «t  des  noyaux  libres  ;  les 
eelluïes  sont  rondes  ou  allongées  ;  lei  noyaux,  qui  ont  0,075  de  mil  - 
Umètre,  bien  limités,  sont  ronds,  granuleux,  quelques-uns  atâo 
nucléoles. 

Obs.  VI11(tra<luit«  d«  l'anglais). —  Stanley,  «ité  par  Pagel.  ISH. 
Jeune  homme  de  18  ans  qui,  depuis  quatre  ans,  s'était  aperçu  il« 
l'existence  d'une  tumeur  de  la  sympbyBe  et  des  parties  adjacentes  du 
meiillaire  inférieur;  accroissement  lent  et  graduel,  sans  douleur,  de 
cette  tumeur  depuis  huit  mois,  celle  ci  étant  bientôt  venue  faire 
■bîIMb  à  l'intérieur  de  la  cavité  buccale. 

Ablation  de  la  tumeur  et  d'une  portion  du  maiillaire  ioférieor; 
aucune  apparence  de  réciJire  po^t-opéraloire.  La  tumeur  examinée 
présenlait  une  teinte  verddtrt  et  grisSlre  avec  diverses  tadies  rouges 
et  bmnfilres  et  ces  caractères  de  dureté  et  desucoulence  pro  tires  aux 
tumeurs  flbro-plastiques;  ■□  microfro/iF  également,  ajoute  Pagat,  la 
alnicluro  histologique  était  celle  des  tumeurs  flbro- plastiques. 

Obs.   IX  (iraduite    de  l'allensand).  —  Dres$ter,   IBSO.    Enfant  de 
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4  ans  dont  Thistoire  est  inconnue  et  à  l'autopsie  duquel  ou  trou'va 
le  péricràne  parsemé  le  long  de  toutes  les  sutures  de  nodules  ronHs 
vert  cltxir  affectant  une  forme  diffuse  aux  enivrons  de  la  fosse  tem^ 
porale  et  de  Vapcphyse  mastoîde,  à  surface  de  section  d^in  brillant 
humide,  et  laissant  échapper  un  peu  de  suc.  La  table  interne  du 
crâne  est  couverte  d^ostéophjtes  ;  les  orbites  sont  remplies  de  ces 
messes  néoplasiques  qui  ont  également  euTabi  la  (iure-^mère  au 
niveau  des  petites  ailes  du  sphén&ide,  de  la  face  postérieure  du 
rocher,  du  sillon  horizontal  du  cervelets  du  sinus  sigmcUde  et  du  gran  d 
sinus  fakiforme.  On  voit  des  nodules  verts  sur  tout  le  trajet  de  la 
carotide  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche,  dans  le  périoste  de 
la  fiaee  postérieure  du  TMtxillaire  inférieur  et  de  la  face  inférieure  du 
corps  du  sphénoïde  ;  masses  vertes  disséminées  sur  les  deux  faces 
du  sternum,  des  côtes  et  des  quatre  vertèbres  dorsales  'supérieures. 
Noyaux  verts  dans  la  substance  corticale  des  reins  et  dans  les  calices. 
Masses  vertes  remplissant  le  petit  bassin^  repoussant  le  rectum  en 
avant  et  ayant  envahi  son  tissu  cellulaire  sons-*muqueax  ;  noyaux 
verts  sur  les  deux  faces  du  périoste  des  os  iliaifues. 

Au  microscope  on  voit  un  tissu  fibreux  avec  réseau  de  cellules  dispo- 
ôses  en  files,  et  ayant  l'aspect  de  cellules  parenchymateuses;  la  subs- 
tance intercellulaire  est  rare,  les  cellules  serrées,  modérément  dévelop- 
pées, fusiformes  ou  étoilées  et  sans  gros  noyau  :  il  s'agissait  donc  icid'un 
sarcome.  Quant  à  la  coloration  verte  toute  particulière  de  ces  tumevirs, 
coloration  entièrement  diffuse  sans  granulations  ni  cristaux,  et  deve- 
nant bien  plus  intense  sous  l'influence  des  alcalins  ou  des  vapeurs 
d'ammoniaque,  elle  disparaissait  très  vite  sous  Taction  des  vapeurs 
de  chlore,  et  ni  Teau,  ralcool,  Télher,  le  chloroforme  ou  les  acides 
dilués  ne  pouvaient  en  isoler  auc>in  pigment  ;  cette  teinte  disparais- 
sait d'ailleurs  sous  l'action  prolongée  de  la  décomposition  de  la 
tumeur. 

Obs.  X  (traduite  de  l'allemand).  —  Euber,  4878.  Fille  de  21  ans, 
qui  faisait  remonter  le  début  de  son  affection  à  six  mois  :  à  ce 
moment  apparition  d'une  tumeur  au  sein  droit,  puis  au  sein  et  à 
l'orbite  gauches  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  de  ce 
côté;  anémie  consécutive.  Bientôt  apparition  d*nne  tumeur  sur  le 
cornet  gauche,  sur  le  pariétal  droit.  Ablation  de  la  tumeur  du  sein 
droit;  mort  delà  malade  deux  mois  après  Topération. 

A  Vautopsie  on  trouve  uno  tumeur  implantée  sur  le  bord  externe 
de  Vorbite  gauche,  souple,  ferme,  grosse  comme  une  noix  de  galle, 
à  surface  lisse,  à  section  uniformément  colorée  en  jaune  vert,  non 
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adhérente  à  la  peau  et  ayanl  envahi  le  pârioete  ;  tumeur  grosse' 
comme  uDB  noisette  sur  le /'l'onfa^;  tumeur  plus  petite  encore  à  la 
partie  supérieure  de  Voccipitat.  sur  la  face  externe  du  cràne  près  de» 
sutures.  Nodules  verts  analogues  dans  le  tein  gauche,  gros  comma 
des  noix  et  dont  quelques-uns  présentent  certaines  places  colorées 
en  brun  de  noi»  et  ayant  un  aspect  marbré  ou  jaune  comme  caséeui. 
Les  ijangliomlympha/iques  du  bile  des  deux  poumons  sont  hyper- 
trophiés et  colorés  en  cert  clair  d'herbe.  A  la  coupe  toutes  ce» 
tumeurs,  de  consistance  gélatineuse,  assez  ferme,  ont  un  brillant 
humilie  et  une  coloration  jaune  vert  clair. 

Au  mîcrotcope  on  y  remarque  des  cellules  rondes,  identiques  auxgio 
bules  blancs,  à  gros  noyaux  avec  nucléoles  et  présentant  des  granula- 
tions très  réfringentes  se  conservant  dans  laglycérioe, dans  uoesolution 
d'eau  distillée, d'acide  borique,  de  chlorure  de  sodium,  disparaissant 
sousTinQuence  de  l'aicooi.de  l'élher  et  du  chlorororoie.Hcseau  de  cel- 
lules fusiormes  ou  étoilées  avec  gros  nojau,  analogue  au  réseau  des 
ganglions  lymphatiques;  tuméfaction  albumineusedequelques cellules; 
granulation  d'hémaloldine  amorphe  en  certaines  places  :  il  s'agissait 
donc  là  d'un  sarcome  réticulé  à  grandes  cellules  dont  l'intensité  de 
la  coloration  verte  était  en  raison  directe  de  l'épaisseur  des  coupes 
faites.  Résultat  négatif  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  l'hëma- 
toldine  et  des  matières  colorantes  de  la  bile,  ce  qui  amène  Huber  â 
considérer  ce  pigment  vert  comme  dérivant  dâ  graisses  ou  d'acides 
gras  et  déposé  dans  les  cellules  sous  une  forme  moléculaire,  et  à  !e 
regarder  comme  un  produit  de  transformation  ayant  lieu  dans  l'in- 
térieur même  des  cellules. 

Obs.  XI  [traduite  de  l'allemand),  —  Behring  et  Wickerkinoicz,  1882, 
Homme  de  28  uns,  qui  (aidait  remonter  le  début  de,  son  affection  à 
trois  mois  auparavant  :  à  ce  moment  survinrent  de  la  congestion  de 
la  tête,  surtout  au-dessus  des  yeui,  des  bourdoonamenla  d'oreills,, 
de  la  céphalée,  des  douleurs  gravatives  dans  la  partie  inférieure  de 
la  poitrine;  apparut  ensuite  de  l'exophtalmie  de  l'œil  droit.  Consé- 
cutivement, anorexie,  insomnie,  faiblesse,  anémie;  le  pouls  devient  fré- 
quent (à  110)  :  on  perçoit  le  pouls  carotidien  :  une  tumeur  se  montre  à 
la  place  de  la  langue  lacrymale  droite.  Puis  se  inoDtreDl  de  la  di 
plopie  homonyme,  une  dilatation  des  vaisseaux  de  la  papille,  et  une 
ecchymose  touchant  le  bord  de  la  cornée.  Diminution  consécutive 
de  l'acuité  visuelle  avec  paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et, 
gonflement  douloureux  de  la  région  mastoïdienne  du  même  côté;  appa- 
rition de  tumeurs  sternales  lisses,  dures  :  vers  la  6n,  transpiration?, 
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fièvre,  soif,  attaques  apoplectiformes,  somnolence,  obstruction  des 
fosses  nasales  ;  aggravation  de  tous  ces  symptômes  Jusqu'à  la  mort; 
coma  final. 

A  Cautopsie  on  trouve  une  tumeur  dans  la  paroi  externe  du 
\)entricule  gauche,  de  couleur  vert  (Therbe^  uniforme  à  la  coupe, 
solide,  élastique,  grosse  comme  une  lentille;  il  y  a  des  nodules  gris 
verts  à  la  base  du  poumon  droit,  un  nodule  vert  dur,  gros  comme 
tine  cerise  et  saillant  dans  la  substance  corticale  du  rein  droit.  On 
remarque  également  dans  le  foie  environ  une  vingtaine  de  tumeurs 
de  couleur  vert  d^herhe  sombre  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'une 
noisette  à  celle  d'une  noix  de  galle,  élastiques  et  laissant  voir  à  la 
coupe  la  lumière  d'un  gros  vaisseau.  A  la  hase  du  crâne,  le  long  des 
sinus^  se  trouve  une  masse  morcelée,  onctueuse,  bleu  verdâtre,  lui- 
sante, enclavée  dans  la  dure-mère,  se  prolongeant  dans  le  conduit 
stylo-mastùidien,  en  englobant  le  fascial  gauche,  d'ailleurs  inaltéré, 
et  remplissant  les  cellules  mastoïdiennes.  Les  muscles  qui  s'insèrent 
à  Vapophyse  mastoxde  sont  transformés  en  une  masse  néoplasique 
verte.  Dans  V orbite  se  trouve  une  tumeur  ayant  la  forme  de  cette 
cavité,  homogène,  humide  et  luisante  à  la  coupe,  de  couleur  vert 
d'herbe  et  englobant  les  muscles  et  les  nerfs  sans  les  altérer.  On  voit 
une  masse  solide  verte  incluse  dans  les  cellules  ethmotdales  et 
moulée  sur  leurs  contours.  Tumeur  des  cornets  en  connexion  avec  la 
muqueuse.  La  cavité  de  Vethmoïde  est  remplie  d'un  contenu  mollasse, 
solide  et  verdâtre  dans  les  parties  inférieures.  Tumeurs  de  l'articu- 
lation stemO'Claviculaire  gauche  et  des  cartilages  costaux  du  même 
côté,  d'une  couleur  vert  d'herbe  uniforme  à  la  coupe,  en  connexion 
avec  le  périoste  ;  le  diploé  stemal  est  infiltré  de  ces  masses. 

Au  microscope  ces  tumeurs  montrent  des  cellules  rondes  avec  gros 
noyau  se  colorant  fortement  à  côté  d'éléments  fusiformes  courts 
ayant  mômes  noyaux,  entremêles  de  faisceaux  plus  ou  moins  larges 
de  tissu  conjonctif  très  vasculaire.  Les  parties  centrales  du  néo- 
plasme sont  composées  seulement  de  cellules  rondes  riches  en  pro- 
toplasma avec  quantité  de  grosses  cellules  sphéro-elliptiques  rem- 
plies de  nombreuses  granulations  graisseuses.  Au  point  de  vue 
chimique  ces  tumeurs  ont  une  teneur  élevée  anormale  même  en 
chlore  :  ainsi  0  gr.  5  du  tissu  néoplasique  frais  du  sternum  con- 
tiennent 0,0035  soit  7/1000  de  chlore;  desséché  il  en  contient  2d/1000 
et  3,6/1000  lorsqu'il  a  macéré  dans  le  liquide  de  Muller  :  une  partie 
de  ce  chlore,  ajoutent  les  auteurs,  doit  donc  être  fixé  dans  ces 
tumeurs  sous  une  forme  physique.  Aucune  trace  d'ailleurs  de  pig- 
ments biliaires  ou  sanguins. 

T.  173  22 
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Ods.  Xll  (traduite  del'allemaBd).  —  Waldsieit».  1883.  Uomms  4« 
41  ans  qui  no  fût  malade  que  quaraots^uatre  jours,  l'alIeetioD  kysmt 
débuLô  par  une  sDémie  intense  et  progressive  avec  fittyra  é\6yé6r 
suiTÎe  bieulûi  de  douleurs  sternale*  et  costales,  accDDapagoées 
d'iijpertroi'hie  de  la  rata  et  da  foie  ;  eu  même  temps  maux  de  Ute, 
vertiges,  parfois  coloratioa  lerte  de  l'urine  ;  aggraiation  conUaue  d« 
tous  ces  By.'npt6DieB  jusqu'à  la  mort. 

A  l'aulopsie  i>n  trouve  derrière  le  sternum,  au  niveau  de  la  clavi- 
cule, UQ  no<1ulfl  ^ros  comme  ud«  uoh  de  galle  uni  au  bord  8ntriri«ur 
du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  Dudule  venldtre,  ferma,  vert 
cUiir  à  la  coupe,  ayant  en  ion  milieu  une  petite  cavité  remplis  pu 
caillot,  et  au-dessous  duquel  9e  trouve  uae  autre  luraeur  analogue 
plus  petite,  ayant  l'aspect  d'un  ganglion  lymphatique  altéré.  Les 
ganglions  lymphatiques  du  bile  du  foie  et  ceux  situés  derrière  l'es- 
tomac soat  imprûgnéa  en  vert.  La  inotlU  Mteu*e  présente  une  colo- 
ration vert  jautidlre  ;  par  places  la  voûle  crânien»'!  préaeots  uu 
coloratioa  i-ert  mtewe a  sa  (ace  interne  ainsi  que  la  dure-m^e; 
amas  uoiubreux  jaunâtres,  ferrass  dansle  tissu  de  la  rate. 

Au  micromope  on  remarque  dans  le  sang  une  Bui,'mentatioa  coasidé* 
rable  du  nombre  dos  globules  blaucs  du  aang.  Dans  te  suc  de  la  phii 
grosse  des  tumeurs  da  méJiastin,qui  n'est  autre  qu'un  ganglion  lym- 
phatique,on  voit  de  grosses  cellules  qui.en  couches  é paisses, mon Ireot 
une  couleur  vi^rte  semblant  dépendre  des  graoulstiona  de  leur  pro- 
toplasma,  ri  b  côté  des  cellules  lymphatiques,  des  globules  rouges  et 
des  granulations  pigmenta  ires  jaune  orange.  La  coleralion  de  cella 
tnmeoT,  qui  o  ta  structure  histologtque  du  lymphome,  se  conservait 
dans  l'alcool  mais  devenait  plus  sombre  i  an  durcissement  prolongé. 
Ni  le  chloroforme,  ni  l'éther  ou  l'acide  acétique,  même  après  une 
longue  action,  ne  montraient  de  trace  de  cepigmeot  que  l'ammo* 
niaque  seul,  en  solution  caustique,  isolait  en  donnant  un  liquide  vert 
ne  montrant  uu  spectre  aucune  bande  d'absorption.  Réactions  des 
pigments  biliaires  entièrement  négatives.  Imprégnation  de  la  moelle 
osseuse  par  ce  pigment  rert  soit  d'une  façon  dilTuse,  soit  sons  forme 
de  granulatiouB  situées  dans  le  protoplosma  oellulaire,  dans  le  voi- 
sinage immâdial  de  foyers  hémorrhagiques,  ce  qui  porta  l'auteur  à 
supposer  que  cette  coloration  verte  spéciale  était  sous  la  dépendance 
(Teisudats  hémorrhagiquea  nombreux,  dépendant  eux-mêmes  de^ 
altérations  prufoudes  subies  par  le  sang,  à  conclure  en  un  mot  k 
l'origine  hématogèoe  de  ce  pigment  vert. 

Des.  Xlll,  (traduite  de  l 'al tenta ud).  —  Chiari,  1883,  Jeune  garçon 
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de  6  ans,  malade  depuis  deux  nois  enviroo  au  moment  de  een 
entrée  à  Thôpital  ;  ce  Airent  d'abord  des  maux  de  dents  du  c6té 
gauehe.  A  la  place  de  la  troisième  molaire  supérieure  de  ee  c6té,  qui 
avait  été  extraite^  apparaît  bientôt  une  tumeur;  cooeéoutîfeaient 
amaigrissement,  surdité  de  l'oreille  gaucbe,  exophtalmie  des  deux 
yeux,  diminution  de  l'acuité  Yisualle;  on  note  ôgaldment  une 
dilatatioA  des  raisseaux  du  fond  de  l'œil  gaucbe,  de  Tcddème  de  la 
réUne,  de  la  conjonctive  et  des  paupi^es  :  tous  siymptAmes  qui  ne 
loot  qu'augmenter  jusqu'à  la  mort» 

Â  ïauiopiief  outre  un  marasme  général  extrôme,  on  remarque  des 
dépôts  de  substance  i;er/e«  d^énérôe  sur  les  faces  externe  et  interne 
des  deux  maxillaires  êUfiérieurSi  dans  les  deux  orbites,  dans  le«ntoe 
(où  la  grosseur  de  la  masse  néoplasiqae  atteignait  celle  d*uAe  ooi- 
8ette),à  Vapophyse  chwHmùide  du  maxillaire  m/^rieurigaucbe(oùeUe 
avait  les  dimensions  d'une  noix),  daos  la  moelle  ossetue,  dans  U 
cAoroii^e,  enfin  dam  lés  reines  dont  la  surface  lisse  étant  colorée  <en 
9ert  avec  des  parties  plus  pâles,  et  dont  la  couche  glomôrulaire  était 
parsemée  de  nodules  de  la  grosseur  d* une  fève  d*un  vert  moins  foncé» 
présentant  elle-même  une  teinle  verte  intense  et  uniforma. 

Au  microscope  on  voyait  dans  ces  tumeurs  des  cellules  rondes  sarco- 
mateuses avec  substance  muqueuse  inter-cellulaire  etrétieulam  bien 
manifeste.  Le  pigment  vert  existait  sous  forme  de  petites  granula- 
tions infiltrant  les  cellules  néoplasiques,  très  réfringentes  comme  ies 
granulations  graisseuses,  dont  le  nombre  était  en  raison  directe  de 
rinlensité  de  la  coloration^  et  donnant  toutes  les  réactions  des  cor^ 
gras.  Les  cellules  paraissaient  avoir  subi  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  :  elles  étaient  parsemées  de  nombreuses  petites  granula- 
tions sombres,  de  formes  irrégulières,  avec  gouttelettes  graisseusea 
mises  partiellement  en  liberté.  Les  acides  et  les  alcalis  forts  détrui- 
saient la  coloration  verte.  Aucune  des  réactions  caractéristiques  des 
pigments  biliaires  ou  sanguins  ne  put  être  obtenue.  A  Tair  la  colo- 
ration de  la  tumeur  se  conservait  pendant  deux  ou  trois  jours  pour 
passer  au  brun  sale,  mais  pour  réapparaître  plus  claire  par  addition 
d'eau  avec  un  peu  d'acide  acétique.  Il  s'agissait  donc  bien  ici  d'un 
pigment  graisseux,  et  de  plus  Ghiarî,  pense  avec  Waldeyer,  que,  de 
même  que  le  xanthélasma,  le  cbloroma  peut  être  considéré  comme 
un  lipome  embryonnaire. 

Obs.  XIV.  —  Gade,  188&.  Petite  fille  de  5  ans  chez  qui  l'afRsction 
avait  débuté  deux  mois  un  quart  auparavant,  par  des  maux  de  dents 
avec  enflure  de  la  joue  gauche,  précédés  toutefois  de  symptômes 
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d'aDémie,  dont  la  malade  avait  souffert  depuis  quelque  temps.  Cod- 
sëcutivement  surTÎarant  des  douleurs  et  un  écoulement  d'oreille  avec 
surdité,  eiophtalmle  à  croissance  cootinue,  et  ecchymoses  sous- 
conjouctivalos.  Vers  la  Cn  selles  et  urines  involontaires,  accompa- 
gnées d'uDs  faible  prostration,  de  légère  vomissements  et  de  pbëno- 
mènes  fébriles  modérés  [température  38°, 8.  Pouls  à  160). 

A  Vavlopsie  on  remarque  des  pétéckies  aux  extrémihU,  des  dépAta 
de  nombreuses  masses  néoplasiques,  fibreuses,  vert  jaunâtre  pas- 
sant au  vert  grisâtre  et  d'une  structure  sarcomateuse  e&senliellement 
adhérentes  au  périoste  des  sinus,  de  ['oreille  interne,  des  orbites,  où 
elles  poussaient  les  bulbes  devant  elles,  des  os  de  la  base  et  de  la 
voûte  du  crâne  el  do  la  face,  sur  la  dure~mère,  dans  le  pharynx  et 
inlîllraût  en  partie  \a.  musculature  voisine;  la  choroïde  est  tachée 
en  wrf;i1  y  a  des  quantités  considérables  de  ces  tumeurs  ^\^  sternum, 
aui  côiei  h  la  colonne  vertébrale,  dans  le  foie,  dans  les  reins  au 
niveau  des  papilles  rénales,  dans  le  colon,  le  liganienl  large  et  la 
moelle  osseuse.  Aoii  cxtrémili's  inférieures,  taches  sous-culaoées 
couleur  de  sang  dont  la  plus  grande  voie  de  pénétration  à  travers  la 
peau  contient  une  masse  verte  butyreuse.  Kyste  dermolde  intra-cra- 
uien  gros  comme  une  noix. 

Le  microscope  montre  un  sarcome  à  cellules  rondes  avec  rélicu- 
lum  ;  une  partie  des  cellules  soûl  f^randes,  d'autres  ont  des  contours 
irréguliers  et  sont  cornées.  En  faisant  macérer  la  tumeur  pendant 
quinze  jours  dans  le  chloroforme,  la  matière  colorante  se  laisse 
extraire  sous  forme  d'un  liquide  vert  foncé  et  huileux.  Aucune  trace 
de  pigments  biliaires  ou  sanguins,  ce  qui  dispose  Gade  à  considérer 
cette  coloration  comme  provenant  de  granulations  adipeuses  86 
trouvant  en  nombre  dans  les  cellules. 

Obs.  XV.  —  Observation  personnelle,  rapportée  en  détails  au  dé- 
but de  cette  élude  (voy.  p.  2).  ne  pouvant  d'ailleurs  rigoureusement 
trouver  place  ici  à  côté  de  toutes  les  observations  citées  ci-deasus, 
en  raison  même  des  circonstances  qu'ils  l'ont  rendue  incomplète  et 
défectueuse. 
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DB   L  ACTTHOMTCOSE 

Par  CART. 

En  1885,  Israël  publia  une  monographie  qui  fit  entrer  dans 
le  cadi-e  nosologique  l'actinomycose  humaine.  Ce  travail, 
outre  les  observatioas  personnelles  de  l'a-uteur,  contenait  les 
clDQ  pieniiera  cas  réunis  auparavant  par  l'analâmiste  PonÛck 
et  loules  les  observations  (iispersiîes  dans  la  littérature  médi- 
cale. Depuis  cette  époque,  le  nombre  des  cas  d'actinomycose, 
qui  était  alors  de  37,  se  chiffra  par  centaines,  H  semble  que 
jamais  maladie  récemment  découverte  ne  fut  l'objet  de  tant 
d'études  de  la  part  des  cliniciens,  des  bactériologistes  cl  doB 
anatomo-pathologistes.  Suivant  une  loi  générale,  les  publica- 
tions qui  pai'urent  alors  ne  f-jrent  tout  d'abord  que  le  compte 
rendu  d'observations  confirmant  les  vues  de  ces  deux  auteura 
sur  raclioomycose  en  tant  qu'entité  morbide,  niais  ellea 
ajoatèi-eat  peu  »  ce  que  l'on  savait  déjà.  Bien  que  le  diagnoslic 
n'ait  été  souvent  établi  qu'à  l'antopsie,  les  observations  sont 
assM  nombreuses  pour  que  la  symptomatologie  de  l'afffectïon 
soit  nette  malgré  ses  aspects  multiples.  11  est  à  remarquer  que 
la  France  resta  en  arrière  dans  ce  mouvement  scientifique 
bien  que  la  première  idée  Je  l'actinomycose  ait  été  donnée 
parDavaineet  Laboulbène  en  1850  et  1853;  l'oubli  de  ces 
travaux  fut  tel  que  nombre  de  .'médecins  françAÏs  ignorent 
encore  les  formes  que  peut  revêtir  la  maladie. 

Le  3  novembre  1893,  Netter  communique  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  cas  d'actioomycose  pulmonaire 
guéri  par  l'iodure  de  potassium.  Il  s'agit  d'une  femme  tde 
dO  ans,  petite,  chétive,  originaire  de  la  Savoie,  qui  avait  eu 
après  un  accouchement  une  péritonite  assez  grave  suivie  d'une 
phlegmatia  alba  dolens,  et  qui,  au  milieu  d'un  état  de  santé 
relativement  satisfaisant  fut  prise  d'une  pleuré&ie gauche  avec 
épanchement  considérable.  Elle  entra  à  l'hôpital  Laribotsiére 
le  '4ii  août  1803.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  constata  une 


légèie  boufflssure  des  poapières  ei  un  peu  d'œdème  de  la  paroi 
thoradque  du  côté  de  la  pleuiteieY  en  snièn  dn  sein.  L'œdème 
atteignit  progressivement  les  dimensionB  de  la  paume  date 
oudUt  devint  dur,  puis  une  nodosité  apparut  k  Teitrâmitd 
antérieure  de  ladousièmè  c6te.  On  constata  à  ce  niveau  de  fia 
fluctuation  et  l'incision  paraissant  indiquée  on  évacua  une 
très  petite  quantité  de.*pus  ;  en  même  temps  on  vit  que  la  suiN 
face  de  la  côte  n'était  pas  dépndée.  Mais  la  plaie  resta  quelque 
temps  sans  se  cicatriser  :  un  trajet  flstuleux  persistait  par 
lequd  s'écoulait  une  quantité  ixurigniflanie  de  liquide.  La 
périphérie  de  l'oriflce  flstuleux  était  le  siège  d'une  induiatioB 
proibnâe,  entourée  eUe-mème  par  une  aone  d'oadème  n'ayant 
rien  de  spécial.  Cependant  l'état  général  était  de  phis^  en  plus 
mauvais. 

Dans  une  goutte  de  pus  recueillie  au  niveilu  de  la  fistule  oo 
trouva  des  grains  d'actinooiycose  sans  aucune  antre  esp^ 
xnjcrobieQne.  Netiier  fit  le  diagnostic  d'actinomycose  tbfCh 
racique.  A  quelle  intervention  thérapeutique  £aUait-ii  recoiK 
rir  ?  La  question  était  délicate,  car  par  aucun  des  traitements 
employés  jusqu'alors,  on  n'avait  pu  obtenir  d'amélioration^  si 
Ton  eioepte  toutefois  les  2  cas  deSehiange  (Zur  Prognose  der 
AklinomykoseXXI  Gongressf&r  Chirurgie,  Berlin,  juin  mXt% 
La  forme  abdominale  est  d'un  pronostic  moins  sombre  que  la 
forme  thoracique,  ainsi  que  le  j^XHivent  les  cas  classiques  de 
Hochenegg  et  de  Ullmann  (clinique  d'Albert  de  Viepne)  :  Tac» 
tinomycose  pulmonaire  jusqu'ak>rs  s'était  terminée  par  la 
mort.  L'étendue  des  lésions  et  le  grand  nombre  de  foyers  mop- 
bides|dans  cette  forme  en  font  en  effet  un  no&*  m^lon^er^  pour  le 
chirurgien,  en  même  temps  qu'ils  font  juger  comme  inutiles, 
mèms  a  priori^  l'usage  interne  du  naphtol,  de  la  créosote,  dn 
fer  ou  l'emploi  des  injections  médicamenteuses  interstitielles. 

Peyrot  qui  fut  consulté  pour  discuter  l'intervention  cU* 
rm^pteale  jugea  l'opération  inutile  et  dangereuse.  Netter,  se 
souvenant  alors  des  remarquables  travaux  de  TLomassen,  de 
Nocard,  de  Godbilie  qui  ont  démontré  la  merveilleuse  efficar 
cité  de  l'iodure  de  potassium  dans  le  traitement  de  l'actino* 
mycose  des  bovidés,  administra  à  sa  malade,  avec  quelques 
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courtes  interruptions  peodant  vingt-cinq  jours,  de  l'iodui 
potassium  à  doses  décroissantes  à  partir  de  6  grammes. 
Quelques  faits  tirés  de  la  pathologie  humaine  justiBaient  cette 
thérapeutique  :  ainsi  l'observation  d'un  lupus  actinomyco- 
siquede  la  face  guéri  par  l'électro-chimie  par  Gautier  et  Darier 
(iode  à  l'état  naissant);  la  communication  de  Meunier  da 
15  mars  1893  à  l'^adémie  de  médecine  ;  les  faits  remar- 
quables rapportés  par  van  Herson  (de  Leyde),  concernant  uni 
actinomycose  du  plancher  de  la  bouche  et  une  actinomycosaj 
abdominale  traitées  toutes  deux  par  l'iodure  (  Wiener  medixiA 
«/jcAe  Presse,  8  janvier  1893,  p.  63);  enfin  les  cas  d'actino- 
mycose  buccale  soignés  par  Francesco  Buzïi  et  Brunno  Galli- 
Valerio  (  Wiener  med'tzinische  Presse,  25  juin  1893,  p.  1030.) 

L'effet  fut  extrêmement  rapide  et  vtiri  table  ment  merveil- 
leux :  le  second  jour  du  traitement  l'état  général  s'améliorait 
l'appétit  revenait,  l'œdème  et  l'épanchement  disparaissaient. 
En  somme,  au  bout  de  quelques  semaines,  cette  femme,  qui 
semblait  condamnée  dès  l'abord,  pouvait  être  [considérée 
comme  absolument  guérie, 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'importance  de  cette  communi- 
cation. Cette  observation  ainsi  que  celles  qui  la  précèdent  et 
qui  lui  sont  analogues,  prouvent  combien  il  est  nécessaire 
d'établir  un  diagnostic  ferme;  c'est  de  la  sûreté  du  diagnostic 
que  dépend  la  vie  des  malades,  lorsque  l'on  a  eu  en  main  ua 
véritable  spécifique. 

A  l'historique  de  l'aclinomycose  ae  rattachent  les  noms  di 
Davaine,  Laboulbène,  Robin,  Langenbeck,  Israfil,  PonficI 
Bollinger,  Rîvolla,  PerroncUo.  Tous  ces  auteurs  ont  vu 
même  parasite,  avec  sa  forme  rayonnée,  mais  son  mode  d'in^ 
troduction  et  de  développement  dans  l'organisme  parait  encore 
bien  obscur.  La  morphologie  du  parasite  a  été  fixée  par  le 
botaniste  Hartz,  qui  l'appela  actinomyces.  On  trouve  dans  les 
lésions  actinomycosiques  de  petites  masses  granuleuses  de  la 
dimension  d'un  grain  de  pavot  ou  d'un  très  fin  grain  de  sablft. 
qu'il  s'agisse  du  parasite  des  bovidés  ou  de  celui  de  l'homme. 
Ces  petits  grains  d'un  jaune  soufré  ou  rougeàtre  sont  des 
colonies  d'actinomyces  qu'il  suffit  d'écraser  sous  une  lamelle 
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pour  les  dissocier.  Auparavant,  il  est  nécessaire  de  les  débar- 
rassePi  au  moyen  d'une  solution  faible  de  potasse,  d'une  sorte 
d'atmosphère  gélatiniforme  qui  les  entoure. 

Avec  un  grossissement  convenable,  on  distingue  une  zone 
centrale  constituée  par  un  feutrage  fibrillaire  très  serré  de 
filaments  myceliens  fort  délicats  et  entrecroisés,  dont  les  uns 
sont  rectilignes,  les  autres  ondulés  ou  contournés  en  tire- 
bouchon.  Tous  ces  fllamenis  se  dirigent  vers  la  périphérie  de 
la  masse,  où  on  les  voit  se  terminer  par  des  renflements  cla- 
viformes,  homogènes,  jaunâtres  et  très  réfringents.  Outre  ces 
boutons  terminaux,  les  filaments  se  montrent  parfois  entourés 
à  leur  extrémité  libre  par  une  sorte  de  capuchon  très  ténu  de 
substance  mal  déterminée,  renflement  qui  constitue  ce  que 
Ton  appelle  une  crosse,  interprétée  par  les  uns  comme  une 
forme  de  dégénérescence  etd'involution,  par  les  autres  comme 
une  gonidie  destinée  à  la  reproduction. 

Au  moment  où  Laboulbène  dessinait  en  1853  la  forme  du 
parasite  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  t.  I, 
planche  VIII,  fig.  14),  les  procédés  de  coloration  n'existaient 
pas  encore  ;  la  préparation  n'a  donc  pas  besoin  d'être  colorée 
pour  être  nette.  Cependant  on  doit  toujours  colorer  si  Ton 
veut  conserver  les  préparations.  Les  procédés  sont  fort  nom- 
breux :  procédé  Weigert-Babes,  à  la  safraniae,  suivie  de 
l'action  de  l'iode;  méthodes  de  Gram,  de  Weigert  avec  double 
coloration  à  Téosine,  au  carmin,  à  la  coccinine,  à  la  safranine 
ou  au  brun  de  Bismark.  Par  ces  moyens,  on  peut  très  bien 
suivre  les  ramifications  dont  les  contours  sont  alors  d'une 
netteté  remarquable  et  étudier  les  cellules  qui  environnent 
les  masses  actinomycosiques.  Dans  ce  dernier  cas,  il  va  de 
soi  que  Ton  ne  doit  point  faire  agir  tout  d'abord  la  potasse 
qui  dissoudrait  l'atmosphère  de  la  masse. 

Roussel  conseille  de  colorer  à  chaud  la  lame  à  l'aide  d'une 
solution  saturée  de  fuschine.  On  dissout  les  cristaux  de  fns- 
chine  dans  l'eau  d'aniline  saturée  et  additionnée  de  quelque» 
gouttes  de  solution  de  soude  à  1/100.  Après  coloration  on  lave 
à  Teau,  on  sèche  et  on  monte  au  baume.  On  obtient  ainsi,  si 
l'on  agit  rapidement  et  si  l'on  a  soin  d'éviter  la  formation  de 
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goulleleltes  d'aniline,  une  coloration  beaucoup  plus  inteoM 
que  par  toute  autre  méthode.  Ce  pi-océdé  permet  d'étudier  L 
filaments,  leur  structure  les  formes  d'involution  et  la  fort 
lion  des  spores. 

Récemment,  en  juin  1802  Becue  et  Lemière  ont  à  leur  tour, 
exposé  une  autre  méthode  de  coloration  de  l'aclinomycèa  : 
M  Les  méthodes  recommandées  par  les  auteui-s  pour  obtenir 
des  préparations  stables  sont  nombreuses,  dUent-ils,  mais  )a 
plupa'l  ne  nous  ont  donné  que  des  résultais  peu  satisfaisants. 
Or,  si  dans  le  pus  il  est  facile,  même  sans  coloration,  de  dis- 
tinguer les  gazons  et  les  masses  de  l'actino-cladothrii,  il  eal 
très  difficile  d'en  conserver  d'une  façon  acceptable.  Après 
avoir  essayé  les  diverses  méthodes  recommandées  par  les  au- 
tears,  celle  qui  nous  a  semblé  donner  les  meilleurs  résnltata 
est  la  suivante.  Nous  traitons  l'actino-cladotbriz  comme  on 
traite  les  champignons  parasitaires  de  la  peau  et  des  poils. 
Après  avoir  déposé  un  peu  de  pus  sur  une  lamelle,  nous 
lavons  abondamment  â  t'éther,  puis  nous  laissons  le  pus  bai- 
gner quelque  temps  dans  une  solution  concentrée  de  potasse 
ou  de  soude  caustique  préparée  récemment.  Nous  rempla- 
çons ensuite  la  potasse  par  une  solution  aqueuse  d'éosine 
à  5  0/0,  el  nous  laissons  le  bain  colorant  agir  pendant  dix  à 
quinze  minutes,  puis  nous  lavons  la  préparation  avec  une  so- 
lution concentrée  d'acélaie  de  soude  ou  de  potasse,  nousmon- 
lODS  dans  la  mâme  solution,  et  nous  luttons  la  préparalioQ 
dans  la  paraffine.  On  peut  voir  sur  nos  préparations  que  les 
cladothris  seuls  sont  conservés,  que  la  masse  centrale  des 
gâtons  est  colorée  en  rouge  vif,  tandis  que  les  massues  ont 
une  couleur  qui  varie  du  rose  au  jaune  pi\le. 

Bien  que  les  résultats  concernant  la  culture  et  les  inocula- 
tions de  l'actinomycès  aient  él^  contradictoires,  on  a  cepen- 
dant pu  obtenir  de  la  culture  pure  et  l'inoculalioa  au  lapin  a 
réussi  à  provoquer  l'actinomycose,  11  convient  de  citer  ici  les 
noms  de  Johne,  James  Israël,  Max  WolEf,  Oscar  Israël,  BoB- 
trôm,  Afanassiew,  Bujwid  à  l'étranger.  Doyen  et  Becue  en 
France.  C'est  ce  dernier  qui  a  nais  au  point  ces  divers  u-*vaux 
de  laboratoire  (Thèse  de  1803),  travaux  qu'il  faudra  d'ailleurs 
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reprendre,  car  ils  ne  nous  ont  pas  encore  éclairé  sur  a  patho- 
génie de  Tactinomycose. 

Dans  ce  travail  de  Bécue  on  lira  avec  avantage  ce  qui  a 
trait  au  diagnostic  différentiel  dePactinomycose  avec  nombre 
d'affections,  telles  que  périostite  consécutive  à  une  affection 
dentaire,  sarcome  encore  non  ulcéré  de  la  mâchoire,  gomme 
ou  épithéliome  de  la  langue,  lupus  de  la  face,  tuberculose 
pulmonaire,  broncho-pneumonie,  pleurésie  purulente,  ty- 
phlite,  phlegmon  iliaque,  etc. 

Ce  diagnostic  est  des  plus  faciles  avec  les  affections  tuber- 
culeuses, syphilitiques  et  épilhéliomateuses  pourvu  que  Ton 
songe  à  faire  Texamen  histologique.  On  ne  devra  pas  oublier 
que  l'affection  affecte  quelquefois  la  forme  pyohémique,  ainsi 
qu'Israël  l'affirme  en  rapportant  sa  première  observation: 
tout  récemment  Kauthack  a  fait  une  communication  à  la 
Société  de  pathologie  de  Londres  ayant  trait  à  un  nouveau 
cas  de  ce  genre.  La  partie  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  et 
la  partie  inférieure  du  poumon  droit  étaient  occupées  par  une 
vaste  masse  ayant  Taspect  d'un  abcès  ;  le  reste  du  poumon 
droit,  la  capsule  surrénale  et  le  rein  droits  étaient  farcis  de 
dépôts  analogues,  le  sommet  et  la  base  du  poumon  gauche 
également.  Un  petit  infarctus  de  la  rate,  des  abcès  de  Tépaule 
droite  et  du  coude  droit  contenant  tous  l'actinomycès  prou- 
vaient la  nature  pyohémique  de  la  maladie.  Le  diagnostic 
histologique  ne  fut  d'ailleurs  fait  qu'après  la  mort. 

Il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  dans  l'histoire  du 
parasite.  D'où  vient-il,  sous  quelle  forme,  et  où  se  trouve-t-il 
dans  la  nature,  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  son  évolu- 
tion dans  l'organisme  des  bovidés  pu  de  l'homme,  la  source 
d'infection  est-elle  commune  à  celui-ci  comme  à  ceux-là, 
pourquoi  Tactinomycose,  maladie  primitivement  locale, 
trace-t-elle  ainsi  dans  tous  les  organes  et  pourquoi  arrive-t- 
elle  à  tuer  l'individu  qu'elle  atteint  sans  qu'aucune  infection 
secondaire  ait  besoin  d'intervenir  pour  produire  la  cachexie 
profonde  qui  précède  la  mort  ?  Autant  de  questions  qui  se 
posent  au  chercheur. 

Il  est  permis  d'espérer  que    Guermonprez  et  Becue  di 
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cuteront  ces  questions  dans  l'ouvrage  qu'ils  préparent  sur  ce 
sujet.  (Biblioihèque  Charcot-Debove.) 

Voici  maintenant  une  observalion  dont  la  traduction  esl 
encore  inédite  et  qui  [lOurra  contribuer  àéclaircir  la  question 
d'étiologie.  Elle  prend  naiurellemenl  place  à  côté  des  obser- 
vations classiques  de  Soltmann  (th.  de  Cart,  p.  40),  Fischer 
{Centralblatt  filr  Chirurgie,  31  mai  1890),  Bostrom  (résumée 
dans  l'ouvrage  d'Alberto  lUich,  p.  47).  Cette  longue  et  inté- 
ressante observation  est  d'Alberto  Illich,  opérateur  à  la  cli- 
nique chirurgicale  d'Albert  (de  Vienne). 

Actinomycose  abdominale.  —  Mort.  —  Autopsie.  —  Présence 
d'un  grain  de  froment  dans  la  lésion  actinomycosique, 

K,..,  27  ans,  domestique  dans  une  ferme  où  il  manie  du 
froment,  de  l'orge,  de  l'avoine  et  s'occupe  des  chevaux.  Cet 
homme,  qui  jouissait  d'une  excellente  santé,  fut  pris  au  com- 
mencement d'avril  1892  de  douleurs  dans  le  haut  de  la  cuisse 
droite,  douleurs  qui  s'accentuèrent,  de  sorte  que  le  malade  au 
bout  d'une  quinzaine  de  jours  ne  marchait  plus  qu'avec  diffi- 
culté etne  tardait  pas  à  prendre  lelit.  On  constata  une  tumé- 
faction dtu'e,  non  mobile,  grosse  comme  un  œuf  de  piireon, 
située  sous  le  ligament  de  Poupart,  près  de  l'épine  du  pubis, 
La  douleur  était  si  vive  que  le  malade  ne  pouvait  étendre  la 
cuisse.  _ 

Cinq  semaines  après  le  début  de  l'affection  U  entre  danallil 
service  de  clinique  chirurgicale  d'Albert  (de  Vienne).  ^H 

Cet  homme  est  robuste,  son  teint  est  pAle;  le  pouls  et  la 
température  sont  normaux.  L'examen  des  organes  ne  décèle 
aucune  affeclion.  Dans  la  région  inguinale  droite  les  gan- 
glions sont  gonllés,  mais  non  douloureux,  L>es  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse  sont  possibles  mais  limi- 
tés; dans  l'extrôme  flexion  comme  dans  l'extrême  extension 
le  bassin  suit  le  mouvement.  L'adduction  et  l'abduction  siosi 
que  la  rotation  ne  sont  possibles  que  dans  de  faibles  limites; 
le  malade  boite  légèrement.  A  la  patpation,  la  créle  iliaque 
du  calé  droit  parait  fortement  épaissie;  la  tuméfaction,  de 
consistance  ligneuse,  esl  perçue  de  l'épine  iliaque  antéro-su- 
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périeure  jusqu'à  Tépine  du  pubis.  Examen  du  rectum  :  résul- 
tats négatifs.  Pansement  humide  pendant  un  mois.  La  tumé- 
faction s'accroît  graduellement  et  gagne  la  cuisse.  En  deux 
endroits,  près  de  l'épine  du  pubis  et  vers  le  milieu  du  liga- 
ment de  Poupart  se  trouvent  des  foyers  fluctuants  ;  toute  la 
région  est  un  peu  douloureuse.  Les  limites  de  la  tuméfaction 
sont  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  tout 
le  long  du  ligament  de  Poupart  et  une  largeur  de  main  au- 
dessus  de  ce  dernier. 

La  partie  supérieure  de  la  cuisse  est  également  œdématiée 
et  l'on  y  trouve  aussi  en  avant  une  infiltration  très  dure,  ana- 
logue à  celle  qui  est  située  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope. 

A  l'incision  des  deux  foyers  fluctuants,  il  s'écoule  un  peu 
de  pus  épais,  inodore,  contenant  de  nombreux  grains  actino- 
mycosiques.La  tuméfaction,de  consistance  ligneuse,est  formée 
d'une  sorte  de  couenne  de  la  grosseur  d'un  doigt  limitant  la 
cavité  d'un  abcès.  Une  grande  quantité  de  tissu  granuleux  est 
retirée  au  moyen  de  la  curette.  On  ne  découvre  avec  la  sonde 
aucun  trajet  conduisant  dans  la  profondeur  de  l'abdomen. 
Drainage.  Quatre  jours  après  l'incision,  soit  un  mois  après 
l'admission  du  malade  à  la  clinique,  on  commença  le  traite- 
ment par  les  injections  de  tuberculine,  de  sorte  que  le  patient 
reçut  en  sept  semaines  18  injections  formant  im  total  de 
1  gr.  258  de  tuberculine. 

Pendant  les  trois  premières  semaines,  la  tuméfaction  s'é- 
tendit en  haut  ;  par  la  plaie  opératoire  il  s'écoula  surtout  pen- 
dant les  deux  premières  semaines  beaucoup  de  pus  renfer- 
mant les  grains  pathognomoniques.  La  tuméfaction  resta  en- 
suite stationnaire  et  l'action  de  la  tuberculine  n'eut  aucun 
effet  favorable. 

Comme  le  malade  avait  presque  journellement,  même  avant 
le  traitement  par  la  tuberculine,  des  poussées  fébriles  (jus- 
qu'à 39"),  il  est  difficile  d'établir  si  ces  poussées  avaient  leur 
cause  dans  les  injections.  Pendant  la  période  des  injections  la 
température  oscillait  entre  38**  et  38"5  ;  elle  atteint  même  trois 
fois  39*»5  sans  toutefois  qu'une  relation  intime  entre  les  injec- 
tions de  tuberculine  et  le  mouvement  fébrile  ressorte  nette- 
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ment  de  la  courbe  thermomélrique.  Devant  lïnsuccèa  com- 
plot de  la  tuberculine,  devant  l'élat  du  malade  toujours  plus 
mauvais,  on  décida  qu'une  inlerveution  radicale  était  indi- 
quée, mais  comme  le  malade  se  iJaignait  de  douleurs  abdo- 
minale!!, on  remît  l'opération  à  quelques  jours.  Une  semame 
après  la  cessation  des  injections,  le  malade,  saus  cause  appré- 
ciable, fut  pris  de  diarrhée  profuae  qui  ne  fut  Eullemeot 
jugulée  par  l'opium  à  hautes  doses.  Quatre  jours  après,  le 
malade  succombait  dans  le  collapsus. 

L'autopsie  fut  faite  par  Kolisko  : 

Cadavre  très  amaigri,  la  charpente  osseuse  est  solide,  la 
cage  thoracique  est  bien  développée.  Dans  la  région  inguinale 
droite  on  perçoit  par  la  palpatiou  une  tuméfaction  dure  située 
sur  la  face  interne  de  l'os  iliaque.  A  deux  ti-avera  de  doigt  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antérieui'e  et  supérieure,  ou  trouva 
une  ouverture  cutanée,  entourée  d'un  tissu  cicalriciel  épai», 
dans  laquelle  se  trouve  un  drain  qui  ressort  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse,  à  une  largeur  de  main  au-dessous  de  la  crâla 
peclinéale,  par  une  ouverture  analogue. 

A  la  base  du  scrotum  la  peau  est  distendue  et  a  une  appa- 
rence cicatricielle.  Il  y  a  la  une  ouverture,  recouverte  par 
une  croûte,  donnant  dans  un  trajet  ûstuleujc  d'où  l'on  peut 
faire  sourdre  un  pus  épais  contenant  des  grains  actinomyco- 
siques. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  trouve  quelques  cuillerées 
dune  sérosité  claire  collectée  dans  la  cavité  de  Douglas.  Dia- 
phragme normal.  Glande  thyroïde  petite;  larynx  et  trachés 
vides.  Les  muqueuses  sont  décolorées. 

Légères  adhérences  au  sommet  du  poumon  droit  ;  les  d< 
poumons  sont  mous  et  presque  exsangues,  atélectasiés. 
péricarde  renferme  une  centaine  de  grammes  d'un  liquide 
clair  ;  le  ventricule  gauche  est  contracté,  ses  parois  sont  un 
peu  épaisiies  :  les  valvules  sont  saines.  Dans  le  cœiu-  droit  on 
trouve  quelques  caillots  cruoriques  ;  les  valvules  sont  saines  ; 
le  muscie  cardiaque  est  mou  et  décoloré. 

Le  foie  est  de  grosseur  normale,  très  décoloré  ainsi  que  U> 
rate.  Les  reins  sont  lisses  et  se  laissent  facilement  décortic[i 
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leur  capsule  est  uo  peu  épaisse  ;  les  pyramides  sont  très  pâles, 
de  même  que  la  muqueuse  des  bassinets  et  des  calices. 

L'estomac  renferme  des  gas  à  odeur  aigrelette  et  un  peu  de 
liquide  trouble.  La  muqueuse  est  brunâtre  avec  quelques 
érosions.  Llntestin  grêle  est  affaissé,  le  péritoine  décoloré. 
Dans  le  duodénum  se  trouve  du  liquide  biliaire  ;  la  vésicule 
biliaire  est  pleine  de  bile.  La  muqueuse  du  jéjunum  et  de 
l'iléon  est  pâle  ;  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tiléon, 
elle  est  fortement  tuméfiée  et  recouverte  d'eschares  de  cou- 
leur brnn  jaunâtre,  adhérente  et  correspondantes  aux  replis 
intestinaux. 

Le  cœcum  est  adhérent  à  l'appendice  ;  le  gros  intestin  est 
rétracté  ;  il  contient  des  matières  fécales  colorées  par  la  bile. 
La  muqueuse  est  fortement  injectée  et  timiéfiée  jusqu'à  l'anus. 
En  arrière  et  en  dehors  du  cidcum,  on  trouve  située  sur  la 
surface  interne  de  Tos  iliaque,  une  sorte  de  tuméfaction, 
épaisse  de  trois  travers  de  doigt,  parcourue  par  des  trajets  fis* 
tuieux  dont  les  uns  se  dirigent  vers  les  ouvertures  de  la  peau 
décrites  plus  haut,  les  autres  conduisant  dans  le  caecum  ;  un 
de  ces  derniers  longeant  le  ligament  de  Poupart  forme  le  trajet 
flstuleux  que  Ton  a  vu  s'ouvrir  près  du  scrotum.  Tous  ces 
trajets  flstuleux  sont  tapissés  d'un  tissu  gianuleux  friable  con- 
tenant du  pus  dans  lequel  les  grains  actinomycosiques  sont 
&ciles  à  déceler.  La  tuméfaction  s'étend  aussi  sur  la  surface 
interne  du  pubis  du  côté  droit  jusque  dans  le  petit  bassin,  et 
sur  la  surface  externe  de  la  branche  horizontale  du  pubis 
jusqu'à  la  capsule  articulaire  de  Tarticulation  coxo-fémorale, 
où  elle  est  également  traversée  de  trajets  fistuleux. 

La  muqueuse  du  cœcum,  dans  la  région  voisine  de  l'appen- 
dice, est  quelque  peu  pigmentée  et  présente  une  région  très 
amincie,  de  la  grandeur  d'un  grain  de  chènevis,  perforée  de 
trous  très  fins,  par  lesquels  on  pénètre  dans  un  petit  abcès  de 
la  paroi  postérieure  du  cœcum,  abcès  qui  est  en  communica- 
tion avec  les  trajets  fistuleux. 

L'appendice  vermiculaire  a  ses  parois  très  épaissies,  il 
mesure  8  centimètres  environ;  à  3  centimètres deBoasomn^^ 
on  voit  une  cicatrice  dure,   transversale,  si^pacoit  > 
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muqueuse,  et  au-dessous  on  trouve  un  abcès  minuscule, 
muqueuse  de  l'appendice  est  pâle  et  décolorée.  Le  contenu  de 
la  cavité,  liquide,  épais  et  puriiorme,  ne  renferme  pas  de  grains 
actinomycosiqnea,  mais  on  y  Irouve  un  corps  anguleux,  de 
couleur  noirâtre,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  formé 
d'une  enveloppe  assez  épaisse,  dure  comme  de  la  corne  recou- 
vrant un  corps  écailleux,  de  coulem-  jaune,  dont  une  coupe 
faite  au  rasoir  et  examinée  au  microscope  montrait  une  struc- 
ture identique  à  celle  d'un  grain  d'épeantre  examiné  par 
comparaison.  Or  ce  corps  étranger,  soigneusement  isolé  des 
matières  fécales  au  milieu  desquelles  il  était  enclavé,  était: 
bien  macroscopiquement  un  grain  d'épeaulre,  et  très  proba-' 
blement  d'après  sa  forme,  un  grain  de  froment. 

Diagnostic  :  actinomycose  abdominale.  Marasmus  eximii 
Anémie.  Dégénérescence  amyloïde.  Uéiteet  colite  nécrosant 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre  :  outre 
qu'elle  condamne  absolument  la  ttiberculine  dans  le  traite- 
ment de  l'aclinomycose,  elle  semble  confirmer  la  théorie 
d'après  laquelle  l'affection  est  apportée  par  les  ingesta  dans  le 
cas  particulier,  le  grain  de  froment  tombé  dans  l'appendice. 
La  marcbe  du  parasite  n'est  pas  toujours  aussi  facile  à  suivre, 
par  exemple  dans  l'actinomycose  pulmonaii-e  ou  dans  l'actino- 
myoose  cutis  faciei. 

Les  cas  d'actinomycose  publiés  en  France  sont  actuelle'* 
ment  au  nombre  d'une  quinKaiae.  ' 

Les  différentes  formes  d'actinomycose  buccale,  cervical*.  : 
thoracique,  abdominale,  cutanée,  cérébrale,  osseuse,  hépa- 
tique, etc.,  réunies  en  bloc,  fournissent  un  total  de  431  cas 
jusqu'en  1S92.  On  les  trouvera  recueillies  et  commentées  dans 
le  travail  d'Alberto  Illich  :  Beitrag  zur  Klinik  derAklino- 
mykose  (Vienne,  chez  Josef  Safar).  A  la  fin  de  cet  ouvrage 
l'index  bibliographique  de  la  question  ne  contient  pas  moins 
de  569  indications. 

On  peut  rapprocher  du  cas  de  Netter  une  observation 
van  Herson,  portant  sur  une  actinomycose  à  forme  périly-i 
phlitique  et  guérie  également  par  l'iodure  de  potassium 
Vkner  mediziniiche  Presse,  1893,  p.  63.) 
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Ces  observations  doivent  nous  faire  revenir  j'ésolument  sur 
la  sévérité  du  pronostic  ;  elles  doivent  nous  faire  insister  sur 
la  nécessité  d'établir  un  diagnostic  exact,  et  elles  nous  per- 
mettent d'espérer  sinon  la  guérison,  tout  au  moins  une  amé- 
lioration considérable  dans  les  formes  mômes  les  plus  graves 
de  la  maladie. 
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HÔPITAL  DE  LA   ChARITÉ.  —  SERVICE  DE  M.  le  profOSSeur  DUPLAT. 

Luxation  sous-coracoïdienue  de  Ihumérus  gauche,  datant  de 
neuf  ans.  —  Chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  fracture  de  Vex- 
trémité  supérieure  de  Vos  du  bras, ^Mobilisation  rapide  des  frag- 
mentSy  cal  fibreux.  —  Amélioration  des  mouvements  du  membre 
supérieur. 

Par  A.  Demoulin, 

Ancien  Prosecteur  des  hôpitaux, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  THÔtel-Dieu. 

—  B...  (Marie- Adèle),  64  ans,  journalière,  est  entrée  à  Thôpital  de 
la  Charité,  salle  Gosselin,  lit  no  5,  service  de  M.  le  professeur  Duplay, 
le  17  janvier  1893,  pour  un  traumatisme  de  l'épaule  gauche.  Cette 
femme  raconte  que,  la  veille  au  soir,  elle  a  fait,  de  sa  hauteur,  une 
chute  sur  le  moignon  de  Tépaule. 

Voici  ce  qu'on  constate  à  Tarrivée  de  la  malade  : 

La  tête  est  inclinée  du  côté  blessé  et  le  coude  gauche  soutenu  avec 
la  main  droite. 

Le  bras  est  écarté  du  tronc  et  présente  une  légère  dépression  angu- 
laire au  niveau  de  Tinsertion  du  deltoïde  à  Thumérus. 

Aplatissement  très  accusé  du  moignon  de  Tépaule  gauche,  saillie 
exagérée  de  l'acromion. 

Creux  sous-claviculaire  effacé^  remplacé  par  une  légère  voussure. 

Paroi  antérieure  de  raisselle  paraissant  plus  haute  que  celle  da 
côté  opposé. 

La  mensuration  de  l'acromion  à  Tépicondyle  ne  donne  aucun  n 
seignement,  ni  raccourcissement,  ni  allongement. 

T.  173  23 
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La  palpatioD,  faite  au-dessous  de  l'acromiaii,  permet  de  constat 
que  la  tète  humËrale  n'occupe  .plus  sa  place  habituelle,  \e  deltoïde 
atrophié  sa  laisse  facilement  déprimer  jusqu'à  la  surface  gléaoldieaae 
de  l'omoplate. 

Dans  la  partie  externe  du  creux  sDua-claviculaire,  on  trouve  une 
massearrondie  duvolumed'un  petit  œuf  de  poule,  présentant  quelques 
rugosités  à  fia  surface,  elle  est  de  consistance  dure,  osseuse.  Tout 
d'abord  il  est  difficile  de  reconnaître  l'ajpqpbjse  coracoïde,  mais  par 
un  examen  attentif,on  finit  par  constaler  que  la  masse  qui  occupe  le 
creux  sous-clavicuiaire  est,  vers  son  extrémité  supérieure,  séparée  en 
deux  parties  k  peu  près  âgales  psr  une  Baillie  osseuse  qui  parait  être 
l'apopbyse  coracoïde. 

La  palpation  sous  l'acromion  est  peu  douloureuse,  mais  il  n'en  est 
p8B  de  mémo  dans  le  creux  sous-claviculaîre  surtout  en  un  point  qui 
siège  environ  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la  saillie  osseuse, 
considérée  comme  représentant  l'apopbyse  coracoïde.  Il  y  a  là  une 
douleur  aiguë  qui  fait  penser  immédiatement  à  une  fracti 

L'examen    de  l'aisselle  (te    creux    sous-claTiculaire   exceplé) 
fournit  que  peu  de  renseignements,  tout  au  plus  permet-il  de 
tater  que  la   diaphyse  bumérale  dans  sa  moitié  supérieure  est  pli 
rapprochée  du  thorax  qu'à  l'état  normal,  pour  un  même  degrâ  d'éi 
temerit  du  coude  et  dn  tronc. 

Après  avoir  saisi  le  coude,  T'avant-bras  étant  fléchi,  si  on  cberol 
à  imprimer  des  mouvements  de  rotalioo  à  rhumérus,  roici  ce  qu' 
observe  : 

Au  niveau  du  point  très  doulonreux,  silné  à  3  ou  4  eentimëtri 
environ, au-dessous  de  la  coracoïde,  il  existe  une  crépitation  osseuse 
assez  rude.  Il  y  a  là  un  centre  de  mouvemeni  que  les  doigts  recon- 
naissent factlemenl  et  quand  on  porte  le  bras  dans  l'abduclioii,  il  se 
produit  un  véritable  coup  do  hache  au  Diveau  dujV  deltoïdien.  Les 
mouvements  de  rotation  no  se  transmettent  point  à  la  saillie  sous- 
claviculaire. 

La  malade  souffre  dès  qu'elle  veut  imprimer  des  mouvemonts 
membre  malade. 

Pas  de  symptAmes  de  compression  vasculaire,  sensibilité  intad 

Atrophie  très  msnircste  du  deltoïde,  évidente  pour  les  autres 
muscles  du  membre  supérieur  gauche. 

Le  diagnostic  nous  parut  s'imposer:  luxation  soas-coracc 
de  l'humérus  accompagnée  d'une  fracture  du  col  chirurgical. 

Mais  quelques  particularités  noua  frappaient  : 


i 


l»La  fuaioD,.poar  ainsi  diFA,de  lacoracoîdevmaldistÎQcte,  avec  la 
:«aiUi«iacoupant  la  partie  ^ttrna  du  oieox  B^na^clavieulaire; 

2^  Lbb  épaieciasementa^les  xugoaitéS'dfi  xtette  saillte.  Bien  qu'il 
D'y  eut  qu-im  léger  gonOement,  il  était^iffieile  de  Esconnaltrela  eon- 
:fi,giirati0n  de  la  téte^haméraleL 

30  £oûn  ret  :8urU>ttt  Tatropiiie  manifeote  des  [mustles  du  membre 
supérieur. 

Aussiy  avona-iiious  înierrogô  la  makdfi.pourisaTOîr^si  aile  n'avait 
pas  au»  antérieurement,  jdb  lésion  de ilMpauto  gauche. 

fillemous  répondit  qnlelle  avaH,  ilyaiieBfoan8,/fait  une  ohute  sur  le 
moignon  de  répauje,  qu'un  médecin  a^ait  jiorté  le  diagnoai^c  tde 
lozation,  qu'il  avait  liait  quelques  tractions  sur  le  coude. à  iarsuAte 
ieaquelles  il  avait  déclaré  les  choses  iremises  en  place.  Puis  Wle 
«jonta  que  depuis  cette  époque^les  mouvements  du  membre  «upérieur 
landent  toujours  été  eitnémament  gênés,  qu'elle  n'arait  jamani  qpu 
porter  la  main  sur  la  tête,  derrière  le  doa,q[u'il  lui  avait  été  impos- 
sible dej  rapprocher  le.bras  du  tronc,  mais  qu'enfin  elle  s'était  accou- 
tumée :à  la  gène  qu'elle  ^prouviaitet  qu'elle  avait  fini  far  se  servir  de 
sonrmembre  tout  juste  fiour  travailler  «ans  tropide  douleacs. 

—  Le  diagnostic  fnt  aàoos::  iuxaiio^  fsoufi«coraoo!dienne  ancienne 
.de  Vbumérus,  ifractitie  séoente^u  eol  .obiraigicaL 
^Bien  que  les  exploratioBs  aient  été  des  pfais  réservées,  la  malade 
feût  après  elles,  une  reerudesoence  de  douleurs  et  fut  immobilisée  à 
>I*aiite  d'une  écharpe. 

Trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  Je  20  janvier,  notre  excel- 
lent maître,  M.  le  professeur  Duplay,  la  fit  chloroformer  et  l'examina 
avec  la  plus; grande  attention.  Il  constata iFimmobilité  de  la  sailUie 
sous-claviculaire,  la  crépitation, 'le  mouvement  anormal  se  passant  à 
4  centimètres  au  dessous  de  la  coracolda,  >etc.  ;  il  conclut  an  dia- 
gnostic de  luxation  sous-coracoïdienne  ancienne  de  Thumérus  avec 
fracture  récente  de  Pextrémité  supérieure  de  cet  os;  mais  il  fit 
remarquer  qii'il  était  extrêmement  difficile,  en  présence  d'os  altérés, 
de  dire  si  la  fracture  siégeait  au  col  anatoœique  ou  au  col  chirar- 
gfcal.  Il  institua  une  thérapeutique  aor  laquelle  nous  reviendrons 
dans  un  moment. 

Six  jours  après  l'accident,  une  vaste  ecchymose  apparaissait  sur 
la  face  interne  du  bras  et  sur  la  faoe  externe  du  thorax,  c'était  une 
confirmation  du  diagnostic  de  fracture. 

M.  Duplay  pensa  qu'il  fallait  profiter  de  la  fracture,  d'une  ostéo- 
cLasie  accidentelle,  pour  améliorer  les  fonctions  du  membre. 
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La  roalade  fui,  après  l'eiamen  sous  le  chloroforme,  imoiobilisée  à^ 
l'aide  d'une  écharpe  ordinaire,  jusqu'à  ce  que  les  douleurs  aient  dis- 
paru au  QÎïcau  Ju  foyer  traumatique  ;  ce  <iui  arriva  dix  jours  après 
l'accident.  Puis  des  mouvements  tout  d'abord  très  limités  Turent 
imprimés  au  bras  malade,  et  comme  il  n'y  eut  point  de  réaction,  au 
niveau  du  foyer  de  la  fracture,  progressivement  on  augmenta  leur 
amplituie. 

Les  muscles  furent  réguliërament  ëlectrisés  (courants  induits] 
chaque  matin.  En  mSme  temps,  la  malade  fut  Invitâe  à  (aire  elle- 
même  quelques  exercices.  Ne  souffrant  plus,  elle  s'y  prêts  de  bonne 
grâce  et  un  mois  après  son  entrée  à  l'hapilal,  à  son  départ  pour  la 
Vésinel,  elle  était  fort  satisfaite  de  son  état;  elle  pouvait  porter  la 
main  &  sa  bouche  (n'arrivuit  à  la  placer  sur  le  sommet  de  la  tète 
qu'en  soulevant  le  coude  gauche  avec  la  main  droite)  la  mettre  deivJ 
rière  le  dos,  rapprocher  le  bras  du  tronc;  exercices  qui  lui  âtaieaW 
iaterdils  depuis  neuf  ans.  M 

Fait  intéressant  que  je  signale  en  terminant.  Au  départ  de  Is 
malade,  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  de  projection 
en  avant  et  en  arrière  du  membre  supérieur,  restaient  sans  effet  sur 
la  saillie  sous-coracotdienne,  mais  ceux  de  rotation  en  dedans  ou  en 
dehors  lui  faisaient  exécuter  de  très  légères  oscillations,  malgré  que 
le  centre  de  mouvement  situé  à  3  ou  &  centimètres  au-dessous  de  Is 
coracolde  persistât,  comme  si  quelques  brides  fibreuses,  assex  résis- 
tantes, en  réunissant  les  fragments,  eussent  permis  la  transmission 
des  mouvemeots  imprimés  à  la  diaphyse.  On  ne  sentait  pas  i 
osseux. 

J'ajoute  que  la  malade  était  d'une  bonne  constilutioD>  bien  [ 
tante,  sans  antécédents  dignes  d'être  notés. 

En  somme,  sa  fracture  lui  a  été  des  plus  utiles,  Que  n'en  est-il  ' 
toujours  ainsi  't 

J'ai  cru  intéressant  de  rapporter  cette  observation,  tant  le  cas  est 
rare.  A.  Oger,  dans  son  excellente  Ihèse  de  1884  (Paris)  intitulée  :  . 
Étude  sur  les  luxations  scapulo-humérales  compliquées  de  fractuna 
de   la  partie  supérieure   de   l'humérus  ;  Traitements,   ne    rapport 
qu'un  fait  absolument  analogue  au  n&tre.  11  est  emprunté  a  la  tb&l 
de  Valentini  (1),  je  crois  utile  de  te  transcrire  leituelement. 

X...,  âgée  de  67  ans,  salle  Sain  te- Victoire,  i  l'bospice  d'Ivry,  i 
de  M.  Berger. 

(1^  Valentini.  —  Des  fractures  Je   l'huiuérus  dans  les  tentatives    de 
réduction  des  luxations  anciennes  de  l'éii a ule  [abier  vêtions]  Th.  Paris  1881. 


1  por-^l 

est-il^^ 

Il  est 
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portoH 
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fvict^H 
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Luxation  intra-coracoïdienne  datant  de  huit  ans.  Impossibilité  de 
porter  le  coude  au-devant  de  la  poitrine,  de  placer  la  main  derrière 
le  dos,  mouvement  d*éiévation  très  borné  ;  la  main  n'arrive  pas  à 
toucher  la  tête.  Absence  de  mouvements  de  rotation  humérale. 

15  novembre  1879.  La  malade  fait  une  chute  à  la  suite  de  laquelle 
on  constate  une  fracture  du  col  chirurgical  de  Thumérus.  Le  bras 
est  mis  dans  un  appareil  et  la  fracture  se  consolide  en  six  semaines. 
Le  cal  est  très  volumineux  et  la  tôte  soudée  au  corps  de  Tos  forme 
un  angle  avec  lui. 

Au  mois  de  mars  1880,  des  mouvements  assez  étendus  se  passent 
dans  Varliculation  nouvelle,  La  malade  porte  le  coude  au-devant  du 
sternum  ;  elle  met  sa  main  sur  Tépauie  du  côté  sain,  elle  parvient 
également  à  la  porter  derrière  le  dos.  Le  mouvement  d'élévation  est 
beaucoup  plus  étendu  qu'avant  la  chute.  La  tôle  humérale  est 
devenue  mobile. 

Réflexions.  —  Il  me  semble  rationnel  de  rapprocher  de  ces  faits 
ceux  où  une  ostéoclasie  intentionnelle  a  été  faite  au  niveau  du  col 
chirurgical  pour  remédier  aux  inconvénients  d'une  luxation  ancienne, 
irréductible  de  l'épaule,  ceux  où  pendant  la  réduction  il  y  a  eu  frac- 
ture au  môme  point,  sans  que  le  chirurgien  l'ait  cherchée. 

Deux  cas  d'ostéoclasie  intentionnelle,  dus  à  M.  Desprès  (obs.  IL 
obs.  III,  in  th.  Valentini)  ont  amené  les  meilleurs  résultats  pour  le 
fonctionnement  du  membre,  il  en  est  de  môme  dans  une  observation 
de  M.  Berger  (obs.  I,  th.  Valentini)  où  le  col  chirurgical  fut  fracturé 
pendant  la  réduction  d'une  luxation  intra-coracoïdienne  datant  de 
deux  mois  et  demi  (Valentini  ne  nous  dit  pas  si  cette  ostéoclasie  a 
été  intentionnelle  ou  accidentelle. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ces  trois  cas,  c'est  que 
malgré  le  soin  qu'ont  pris  les  chirurgiens,  d'imprimer  au  membre 
des  mouvements  immédiatement  après  la  fracture,  la  consolidation 
s^est  faite  aussi  vite  que  si  on  avait  immobilisé  les  fragments  et 
malgré  tout,  les  fonctions  du  membre  ont  été  grandement  amé- 
liorées. 

Si  on  réfléchit  à  Tanatomie  pathologique  des  luxations  anciennes, 
il  n'est  guère  possible  d'admettre  que  Tamélioration  des  mouvements 
réside  dans  la  mobilisation  d'une  tôte  humérale  déplacée  depuis 
neuf  ans  (cas  personnel),  huit  ans  (cas  de  fracture  dans  une  luxation 
ancienne.  Berger),  trois  mois  et  neuf  jours,  trois  mois  (Després), 
deux  mois  et  demi  (Berger)  ;  aussi  malgré  le  mot  consolidation,  que 
nous  trouvons  dans  les  observations  citées,  je  crois  qu'il  faut  élimi- 
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ner  cette  hypothèse.  Pourquoi,  en  efTel,  après  (a  consolidation  de  la 
fracture,  la  tfite  redeviendrait-elle  mobile?  Si,  nprèB  cette  consolida- 
tion la  '.aie  jouît  de  quelques  mouvements,  qu'est-ce  que  cela 
prouve,  sinon  qu'elle  avait  encore  avant  l'âocident  de  petites  oscilla- 
tions? 

Aussi  dirai-je  avec  Oger  :  «  On  pourrait  ici  se  poser  une  quesUon' 
qui,  d'ailleurs,  a  été  discutée  à  la  Société  dé  cnirurgie  ;  1p  rCtabliase- 
ment  des  mouvements  a-t-il  lieu  par  néarthroseou  par  pseud'arllirose 
entre  les  fragments!  Il  est  à  notre  avis  bieo  diflicile  de  se  pronon- 
cer à  cet  égard.  C6ez  un  malade  de  M.  Desprès,  M.  Duplay  croyait  à 
un  cal  iibreu;*,  M.  Desprês  croyait  à  un  cal  osseux.  Il  ne  dépend  pas 
toujours  du  chirurgien,  quoiqu'il  fasse,  da  produira  l'une  ou  l'autre, 
nêarthrose  ou  paeudarthrose.  Mais  Tessentiel,  en  délioitive,  c'est 
que  le  chirurgien,  i  bout  de  ressources,  sache  que,  par  des  mouv»- 
menls  communiqués,  il  pourra  faire  d'un  membre  gênant  un  memfire 
utile  au  patient.  > 

Je  rappellerai  en  terminant  que  la  méthode  des  mouvements  corn- 
muniqués  aui  luxations  de  TSpauIe  compliquées  de  fracture,  soit  sanf 
avoir  essayé  \i  réduction,  soil  après  échec  dans  les  tenlnlives  de 
réduction,  porte  le  nom  de  Rtberi  <l3ï3;.  Ce  chirurgien  recomman- 
dait de  ne  point  commencer  las  mouvements  avant  le  vingtième  ou  le 
trentième  jour.  Peyrani  mobilise  les  fragments  au  troisième  jour, 
Desprès  le  lendemain  de  la  fracture.  Quel  exemple  faut-il  suivre  ? 

n  nous  semble  rationnel  d'agir  comme  l'a  fait  M.  Duplay,  c'esf-k- 
dire  d'attendre  que  1^  douleur  ail  disparu  sous  Tinfluonce  d'une 
bonne  immobilisation. 

M.  Ogerêcnt  que,  quand  par  la  méthode  des  mouvements  commu- 
niqués, on  a  obtenu  une  pseuiarthrese,  le  résultai  est  imparfait. 
C'est  possible,  mais  notre  obsorvatlon  vient  à  l'èncontre  de  celte 
assertion.  D'aïUeura,  c'est  le  cas  ou  jamais  de  dire  qu'on  fait  ce  qu'oa 
peut. 

Conclusion  :  DErns  les  luxations  anciennes  de  l'hamértn,  compli- 
quées de  fracture  récente  de  l'exlrémilé  sopérieure  de  cet  os,  il  fiiot, 
dès  que  les  douleurs  ont  cessé,  employer  la  méthode  de  Ribrri  on 
des  mouvements  communiqués,  car  le  malade  n'a  rien  â  p 
tout  i  giigner. 


I 
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Le  traitement  de  la  pneumonie  lobaire  sans,  opiom  ni  digitale,  par 

Reicuàed.  (Médical  iî^coré/, New- York,3  février  1894.)  —  La  méthode 
banale  du  traitement  de  la.  pneumonie  par  Topium  sous  Tune  ou 
l'autre  de  ses  formes  ainsi  que  Tusage  des  antipyrétiques  semblent 
quelque  peu  tombés  en  discrédit  auprès  nombre  de  praticiens,,  bien 
que  sans  aucun  doute  cette  thérapeutiq^ue  soit  bien  préférable  à  la 
déplétion  sanguine  de  nos  pères»  ainsi  que  le  prouvent  les  statisti- 
ques actuelles  meilleures  que  les  anciennes.*  Cependant  le  pour  cent 
de  morts  est  encore  élevé  et  chac^ue  médecin  a^par  devers  lui^des  cas 
d'apparence  bénigne  de  pneumonies  dont  Tissue  a  été  fatale  soit  par 
suite  d'une  défaillance  du  cœur,. soit  à  cause  de  quelque  autre  com.- 
plicatioo  soudaine.  De  là  les  nombreuses  recherches  faites  dans  la. 
but  de  trouver  un  traitement  rationnel  de  la  pneumonie,  de  là  aussi 
Tabandon  des  spoliations  sanguines,  L'emploi  des  toni-cardiaques  et 
des  stimulants  à  Tezclusion  de  toute  autre  mesure  thérapeutique. 

Reichard  ne  tient  pas  pour  satisfaisant  le  traitement  de  la  pneu* 
monie  par  la  digitale  ;  il  estime  que  nous  avons  dans  le  carbonate 
d'ammoniac^ue  un  médicament  q^ui  lui  est  bien  supérieur  en  Uoceurr 
reoce.  Ce  médicament,  avec  l'adjonction  de  l'aconit  dans  les  cas 
sthéniques  pendant  les  premiers  stades  de  la  maladie  et  des  antipy- 
rétiques lorsque  l'indication  en  est  formelle,  ou  avec  l'emploi  des 
stimulants  alcooliques  dans  les  cas  asthéniques,  telles  ont  été  les. 
armes  thérapeutiques  qui  lui  ont  donné  de  grandes  satisfactions  dans 
des  cas  presque  désespérés.  Dans  les  premières  phases  de  la  pneu.- 
monie  on  trouve  un  ou  plusieurs  lobes  du  poumon  à  la  période  de 
congestion,  les  capillaires  engorgés,  l'exsudation  des  éléments  ûbri.- 
neux  du  sang  prenant  place  dans  les  vésicules  pulmonaires,  le  pouls 
rapide,  une  haute  tension  artérielle,  une  température  élevée  et  une 
excitabilité  générale  nersreuse  succédant  au  frisson  initial.  Qr„si 
l'opium  tranq,uillisera  le  malade  en  modérant  la  douleur,  il  arrêtera, 
aussi  toutes  les  sécrétions  sauf  celles  de  la  peau,il  élèvera  la  tension 
artérielle  et  après  une  brève  période  de  stimulation,  il  agira  comme 
un  dépresseur  respiratoire  masquant  ainsi  maints  symptômes  de 
sorte  que  le  médecin  ne  peut  plus  sa  rendre  compte  de  l'état  réel  de 
son  patient  et  de  la  progression  de  la  maladie. 


ciiûn  au  cœur. 
T  stade  abaïBBe  ^^^ 
toire,  doit  uiift^^^ 
L  des  élémentS'^^l 
ne  un  eipecto-^^^ 
i  exsudais  ;  en-^^| 
lit,  contrecarra ^^1 
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La  digitale  administrée  dans  la  période  de  début  de  la  msladîel 
augmentera  l'impulsion  cardiaque  (ce  qui,  à  celle  période, est  uns  ■ 
COotre-iDdicatioa)  élèvera  la  tension  artérielle,  agira  comme  un 
excilo-moleur  du  système  nerveux  et  provoquera  des  troubles  gaa- 
Iriques;  s'il  est  vrai  qu'elle  abaisse  la  température  donnée  larga 
manu,  elle  le  fait  on  privant  les  tisaus  du  sang  qui  lui  est  nécessaire, 
produisant  du  mal  de  têts  et  de  l'irrêgiilarité  dans  l'action  du 

Le  carbonate  d'ammoniaque  donnédnrant  lepremi 
la  tension  artérielle;  augmente  le  capacité  respîratoi 
banne  oxygénation  du  sang,  prévient  la  coagulation  des  éléments' 
fibrineux  du  sang  d'où  pas  d'iK^patîsation  ;  agit  comme  un  eipecto-' 
rant  stimulant  en  chassant  des  vésicules  les  éléments  exsudais;  en' 
fin  donDl^e  en  connexion  avec  de  faibles  doses  d'aconit,  contrecarra 
l'etfet  déprcaseur  de  celle  drogue  sur  le  cosu: 

La  pratique  de  Roicbard  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  lo- 
baire  prise  au  début  se  résume  on  ces  mots  :  entretenir  la  liberté 
des  intestins  par  le  calomel  ou  les  purgatifs  salins,  1e  premier  étant 
préférable  sauf  dans  le  cas  de  patient  slhénique;  faire  de  la  révul- 
sion sur  la  poilrine  avec  des  linges  chauds  ou  des  cataplasmes  si- 
napisés  ;  donner  du  carbonate  d'ammoniaque  à  la  dose  de  25  centi- 
grammes toutes  les  deux  heures,  ainsi  que  une  ou  deux  gouttes  de 
teinture  d'aconit  toutes  les  demi-heures  dont  on  cessera  l'adminis- 
Iratiun  dès  qu'une  salutaire  diaphorèse  se  produira.  Si  la  tempéra- 
ture dépassait  39°5,  on  donnerait  alora  des  antipyrétiques  à  doses 
thérapeutiques. 

Après  la  crise  critique.  On  continuera  le  carbonate  d'ammoniaque 
auquel  on  adjoindra  de  petites  doses  d'ipéca  pour  provoquer 
l'expecloration  et  l'on  donnera  du  sulfate  de  quinine  à  doses  toni- 
ques avec  des  stimulants  alcooliques  chez  les  patienls  aslhénîques, 
et  en  général  quand  l'état  du  malade  l'exigera.  Le  régime  diététique 
sera  :  lait  loutes  les  deux  heures  et  eau  pure  en  grande  quantité 
pour  maintenir  une  abondante  diurèse,  ce  qui  est  d'une  importance 
capitale  dans  la  thérapeutique  de  toutes  les  grandes  pyrexies. 
Cabt. 

La  Hé/re  ganglionnaire,  par  le  D'  J.  Comby  [La  médecine  infan- 
tile, 13  janvier  1894),  —  On  a  décrit  sous  ce  nom,  depuis  quelques 
années,  des  l'aits  disparates  ;  les  uns  n'ont  vu,  daus  cette  affection, 
qu'une  adénite  aiguë  fébrile,  les  autres  en  ont  fait  une  maladie  gé- 
nérale, à  localisations  multiples,  pouvant  intéresser  non  seulement 
les  ganglions  externes,  mais  encore  cens  du  médiastin,  du  mésen- 
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tôre,  etc.  Les  observations  rapportées  par  l'auteur  ont  trait  surtout 
à  des  enfants  en  bas  âge,  à  des  nourrissons.  Voici  comment  les 
choses  se  passent  généralement  :  L*enfant,  à  l'occasion  d'un  refroi- 
dissement, ou  sans  cause  appréciable,  est  pris  de  fièvre,  de  malaise, 
de  somnolence,  il  refuse  le  sein,  il  pousse  des  gémissements.  On  se 
demande  avec  anxiété  ce  quMl  va  avoir  et  on  passe  en  revue  toutes 
les  fièvres  éruptives.  Au  bout  d*un,  deux  ou  trois  jours,  on  voit  ap- 
paraître, à  l'angle  de  l'un  ou  de  l'autre  maxillaire,  un  engorgement 
ganglionnaire  plus  ou  moins  volumineux,  douloureux  à  la  pression 
et  aux  mouvements  de  la  tôte.  Parfois  la  gorge  est  un  peu  rouge,  et 
il  y  a  une  légère  dysphagie.  A  mesure  que  Tadénopathie se  développe, 
la  fièvre  diminue  et  finit  par  disparaître.  Les  ganglions  persistent 
engorgés  pendant  huit,  dix,  quinze  jours,  et  finissent  par  disparaître 
sans  suppuration.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  vu  l'adénite 
suppurer,  ou  même  se  compliquer  d*otite  et  d'abcès  rétro-pharyn- 
gien (Neumann).  Cet  auteur,  dans  les  cas  qu'il  a  examinés,  a  trouvé 
le  streptocoque.  De  l'examen  attentif  des  observations  on  arrive  à  se 
faire  une  idée  provisoire,  mais  satisfaisante,  de  la  fièvre  ganglion- 
naire. C'est  une  petite  maladie  infectieuse,  causée  probablement  par 
le  streptocoque  ;  la  porte  d'entrée  doit  être  cherchée  sur  les  amygdales 
qui  d'ailiours  ont  été  trouvées  assez  souvent  hypérémiées  ou  engor- 
gées. 

« 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  engorgement  gaiigiionnaire 
survenu  ainsi  spontanément,  on  craint  la  tuberculose  ;  mais  l'évolu- 
tion rapide  et  la  résolution  prompte  de  l'adénopathie  caractérisent 
suffisamment  la  fièvre  ganglionnaire.  Le  traitement  doit  être  à  la 
fois  général  et  local.  Le  traitement  '  général  consiste  à  attaquer  la 
fièvre  à  l'aide  de  la  quinine,  qu'on  donnera  en  suppositoire  : 

y.  Beurre  de  cacao 2  grammes. 

Bromhydrate  de  quinine. ...     0  gr  15  à  0  gr.  30 
Localement,  on  fera,  sur  l'engorgement  ganglionnaire,  des  badi- 
geonnages  iodés,  ou  l'on  appliquera  la  pommade  résolutive  sui- 
vante : 

Vaselino 30  grammes. 

lodure  de  potassium } 

lodurede  plomb j  **  ^    grammes. 

Ou  maintiendra  la  chaleur  autour  des  ganglions  avec  une  bonne 
couche  d'ouate. 
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Un  oae  rare  de  gangrène  spontanée,  par  Zeller,  (Berlin.  kUn. 
Wock.  n"  53. 1893.)  —  Voici  ua  cas  de  gangrène  no»  aymétnqm  des 
doigta  de  la  main  droite,  qu'on  no  peut  rapporter  qu'à  la  maladie  de 
Rcynaul,  faute  d'autres  causas,  et  où  on  ne  dt  pas,  cinq  mois  après, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Hailopeau  en  1880.  la  gnngrène 
alteimdTe  les  doigts  de  l'autre  main.  11  a'ugit  d'une  fille  de  20  ans, 
chlorolique  depuis  l'âge  de  12  ans,  qui,  en  octobre  1892,  se  plaignit 
de  faiblesso  dans  son  membre  auperiour  droit,  arec  sensations  de 
déchirures  dans  les  articulations  ;  puis,  de  temps  en  temps,  des 
rourmillcments  dans  les  doigts;  bref,  en  novembre,  raffectïoa  prit 
une  marcbe  si  aigtië,  qu'on  dut  amputer  les  cinq  doigts  nécrosés 
au  niveau  de  la  première  phalange. 

On  consista  que  pendant  l'opération  les  petites  artères  digitales 
ne  saignaient  pas  beaucoup,  mais  i'hémurrhagie  parenchymateuse 
fut  considérable;  la  guérison  tut  lente  et  les  pansements  Torent 
longtemps  imprégnés  de  beaucoup  de  sang. 

—  Tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Reynaud  étaient  présents, 
sauf  le  plus  important  de  tous,  la  symétrie,  puLs(|ue  jamais  rien  ne 
s'était  et  ne  s'est  depuis  montré  à  la  main  gaucne.  L'auteur  étudie 
toutes  les  conditions,  toutes  les  maladies  qui  auraient  pu  ètreineri- 
minées  sans  pouvoir  en  trouver  une  seule  qui  permette  d'éclaircir 
son  cas.  De  plus,  il  trouva  que  tes  artères  du  bras  droit  étaient  plus 
petites  que  colles  du  bras  gauche,  que  le  pouls  y  était  moins  sen- 
sible et  que.  pourtant,  il  n'y  avait  ici  aucune  afTection  Tasculaire. 
U^is  on  remarqua  chei  la  malade  une  diObnuité  du  tborar  :  celui-ci, 
â  droite,  était  fortement  aplati  et  plus  large  qu'à  gauche;  dans  l'ar- 
tère sous-cisvière  on  pouvait  percevoir  itn  ië^er  souffle  de  sténose. 
Cette  diminution  du  calibre  deb  artères  du  bras  droit  est-elle  sous 
la  dépendance  de  troubles  vasomotaurs  ou  dépend-elle  de  Is  diffor- 
mité du  Ihorsx  ? 

Des  résnltaii  d*  la  gastroeoteroitomie  dans  te  rétréci^tenM 
cicatriciel  du  pylore  par  Tkeitor  Ihinin  ^DerliD.  Klin.  Woch.  n°'3et 
4,  1894.  —  On  n'a  pas  assez  étudié  jusqu'ici  les  fonctions, de  l'estooiac 
avant  et  apràs  la  gaïtroenlérostomie,  ni.  les  indicatioo&  de  ctitU 
opération,  dans  les  cas  d'ulcères  de  l'estomac. 

Clés  fonctions  de  l'estomac  avant  et  après  la  gaslroentérostomte 
pour  cancer  ont  été  l'objet  de  quelques  récentes  études  de  Jaworski 
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et  dé  Kaenscfae,  eft  Toirsait  que  dans  ces*  cas,  ni'  le^  chimiame  ni  la 
motricité  atoraacale  n*(mt  été  amélîordea,  si  an  avait  fait  la  réiaèctioD 
du  pylore,  mais  que  si  Ton  arait  pratiqué  la  gostroentérostomie  seul»" 
la  motricité  était  quelqvefè»  rerenue  b  la  normale; 

Th.  Danin^de*  Varsovie,  a  en  roccaaioB  d'irpérer  4  cas  d^uloim 
rotondua,  dont  un  seul  mourut/  d'entérite^fpumliMitcr. 

Voici  oe^que  M  donna  \k  gastroentérosOonrief:  les  malades,  débar— 
raasés  da  toute  douleur,  pouyaiént  dès  Tors  manger  de  tout,  et  \v 
rétablissement  d'une  pavfaille  annié  dunB'oher  le  premier  opéré  depuis^ 
deux  ans  et  demi  ;-  ii^  ont  tbus  augmenter  de  poidë,  de  22;  20,  el 
1$  livres,  et'  enfiff  leur  estomac,  qui  s-était  si'  oomidépablement' 
dilaté,  est  revenu  presque  à  sa  forme  normale. 

La  motricité  stomacale  n*est  pas  redevenue  parfaite  chez  les 
trois  opérés,  mais  cependant  Testomac  finit  toujours  par  se  vider 
complètement. 

Au  point  de  vue  chimique,  la  sébrétiioa  gastrique  a  diminué,  et 
en  même  temps  ont  diminué  Tacidité  totale  dn  contenu  stomacal,  et 
disparu  les  fermentations,  c'est-à-dire  Tacide  lactique  et  les  acides 
gras,  aussi  bien  que  lés^  levures  et  que  les  sareines  trouvées  chez  un 
des  malades.  On  n*a  malheureusement  pas  fait  d'essais  sur  le  |pouvoir 
de  résorption.  Enfin  l'auteur  appelle  encore  l'attention  sur  ceci,  que 
dans  aucun  cas  on  ne  trouva*  dans- le  contenu  stomacal  une  grande 
quantité  cto  bile^,  que  dans  aucina.  cas  iL  ïx'^  enL  da  conatipatioa 
opiAÎfttre,  ei.  qn^aprôs  lai  éilaiatiion  de  restamoepar-  Tacida  carboni- 
que, ee  gaz  wm  paasait  paaânmédiataiwanrt  dans-  les  intestins^  ce 
qui  permettait  d'admettre  que  lé'  pylore-  artiâcieF jouant  bien- loi  rôle 
do  pylore  natureL 

Mais  quelle  opération  faire  contre  Tulens  r^ondu»l''La/tôsectton 
du  pylore  donne  un  pourcentage  de  guévisona  de.66,^.la  pyloroplas- 
tique  donne  69,4  goédrisons  9/0,.et  la  dilatation  du. pyk)re^  dite.encore 
opération  de  Loretta^  praiiquée'SeulementencÂofiérkiue^  et  en  Italie», 
donne  60  0/0  da  guérisonsw  La  gastroenterostomia  donne:  de  son  ce  té, 
nn  réaullat  de  66  0/0  de  guérisons.  On  n'a  que  Tambarras  du  choir, 
ce  qui.  revient  à  dire  que  Ton  ne:  sait  paa  bien^  encore  quelle  opéra^ 
tion  il  faut  préférer.  11  ressort  ^toutefoia  de  cette  statistique  que- 
l'on  pe»t  guérir  ua  ulcère  de  reatoioan  et  amener  le  rètabiiasemeni 
complet  du  malade.  On  n'empéokera;  j^  celnirei,  il  est  vrai.d'étce 
attelât  d'uni  nouvel,  ulcère^! 

Une  aeule  objection,,  ftiita;  partiouliéven»nt  par  les  chirurgiaBar* 
anglataj.  a'esi  qu'il,  exiefte  encore  qpelquefoift  deft  rétnôoiaaementei 
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pyloriques  d'origine  nerveuse  :  T.  Dunin  croit  ces  faits  poasibitf 
mais  très  rares,  et  considérer  d'ailleurs  qu'ils  ne  août  pas  une 
contre-indication  à  l'intervention  chirurgicale. 

Celle  intervention  dans  l'ulcère  de  l'estomac,  a  sa  raison  d'être 
dans  ta  rétrécissement  du  pylore.  Mais  elle  doit  encore  être  laite 
quand  il  y  a  des  hématèmëses  fréquentes,  non  compliquées  de  rétré- 
cissement du  pylore,  et  alors  même  qu'on  ne  pourrait  sentir  l'ulcère  : 
dans  ces  cas,  les  alimenta  ne  passant  plus  par  |Ib  pjlore,  siège  prin- 
cipal des  ulcères,  irritent  moins  celui-ci,  qui  peuvent  alors  plus 
facilement  ae  cicatriser,  sans  compter  que  la  diminution  de  l'acidité 
du  contenu  stomacal  et  la  cessation  de  fermentations  anormolil 
Tiennent  en  aide  à  la  guérîaon 

C.  CoaoNAT. 
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ACADÉMIE    DE   UËDECIHE 

>~  BOus-pMoBtique  dans  la   p^riastite  albumineuM 

de  l'enqiyènie,  —  Greffe  osseuse  hétèropUBlique.  —  Traitement  de  latu- 

berculose  par  l'aciJe  succinique.  —  Peptonurio,  —  Trulement  cliirur- 

gical  <iei  abcès  du  (oie  des  pays  cliauda.  _ 

Séance  du  23  janvier.  —  M.  Gaulhier  présente,  au  nom  du  M.  H<fl 

gouneoq,  professeur  de  chimie  médicale  i  la  Fxculld  de  Lyon,  tflH 

travail  manuscrit  très  intéressant  sur  l'analyse  du  liquide  sous-pS- 

riosliquo  qui  s'accumule  entre  le  périoste  et  l'os  dans  une  maladie 

assez  rare,  décrite  par  Ollier  sous  le  nom  de  pârioi«tile  albumineuse. 

On  a  successivement  rapporté  cette  aiïection  à  un  état  rbumatismal, 

OU  à  la  diathèse  tuberculeuse  ;  en  fait,  on  ne  connaît  pas  la  véritable 

nature  de  cette  afTection  de  l'os.  Les  analyses  de  M.  Hugounenq  èla- 

blissenl  que  la  liqueur  ainsi  accumulée  sous  le  périoste  a  la  plus 

grande  analogie  avec  les  liquides  de  t'byd arthrose.  Un  y  trouve,  et 

dans  les  mêmes  proportions  .des  malièresalbumineuBesforméesd'un 

mélange  de  serine  et  de  nuclëo-albumioe,  de  l'urée,  de  l'acide  succ!^ 

nique,  une  quantité  variable  do  gouttelettes  graisseuses,  des  a 

parmi  lesquels  prédomine  le  chlorure  de  sodium,  avec  carbonaU 
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Bodiques,  et  phosphates.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  liquide  sous- 
périostique  ainsi  produit  est  presque  imputrescible, malgré  la  présence 
de  quelques  staphylocoques  et  Texposition  à  Tair,  même  en  plein 
été.  Cette  remarque  est  confirmée  par  Tabsenee  dans  la  liqueur  de 
leucine,  de  tyrosine,  et  autres  matières  qui  dérivent  de  la  décompo- 
sition des  albuminoïdes  par  les  êtres  an  aérobies. 

—  Élection  de  M.  Landouzy  (2*  section,  Pathologie  médicale)  en 
remplacement  de  M.  Peter. 

^  M.  le  D'  Delorme,  professeur  à  Técole  du  Val-de-Grâce,  lit  un 
mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  empyèmes 
dont  la  pleurotomie  n'a  pu  assurer  la  guérison.  Cette  méthode  con- 
siste i^  dans  Pouverture  large  et  momentanée  du  thorax  par  la  for- 
mation d*un  large  volet  thoracique;  2^  dans  la  recherche  et  Tabla- 
tion  de  la  fausse  membrane  qui  encapsule  le  poumon  et  le  fixe  dans 
la  gouttière  vertébrale.  Le  poumon  dégagé,  le  volet  est  refermé  ;  il 
se  soude  à  la  paroi,  à  laquelle  il  se  réunit  par  première  intention  et 
Topéré  guérit  de  ses  sections  cossales  comme  il  le  ferait  de  fracture 
de  côtes  multiples. 

Comme  on  le  voit,  cette  méthode  repose  sur  cette  donnée,  dont 
l'importance  a  été  jusqu'ici  méconnue,  à  savoir  qu'un  poumon  bridé, 
encapsulé  par  une  fausse  membrane  continue,  épaisse,  inextensible, 
n'est  cependant  pas  incapable  de  reprendre  son  intégrit<^  fonction- 
nelle, tandis  que,  dans  l'opération  d'Estlander,  considérant  le  retrait 
du  poumon  est  irrémédiable,  on  refoule  vers  lui  la  paroi  thoracique 
assoupli  par  Pexcision  de  ses  côtes  ou  mobilisée  au  maximum  par 
une  excision  costale  combinée  avec  des  sections  de  la  paroi  réduite 
à  ses  parties  molles.  En  cas  de  réussite,  le  procédé  de  M.  Delorme 
amène  l'oblitération  de  la  cavité,  en  permettant  au  poumon  de  re- 
prendre sa  place  et  son  fonctionnement.  En  cas  d'insuffisance,  le 
volet  thoracique,  privé  ou  non  de  ses  côtes,  peut  mieux  servir  à 
l'effondrement  pariétal  que  la  paroi  simplement  privée  de  ses  côtes 
et  peu  dépressible  que  laisse  l'opération  d'Estlander. 

Séance  du  30  janvier.  —  Rapport  de  M.  Le  Dentu  sur  un  travail 
de  M.  le  professeur  Mossé,  de  Toulouse,  sur  la  reproduction  d'une 
greffe  osseuse  hétéroplastique.  Après  la  trépanation  les  expériences 
de  M.  Mossé,  ainsi  que  celles  d'Adamkiewicz,  paraissent  démontrer 
que,  chez  les  animaux,  les  réimplantations  et  transplantations  os- 
seuses aseptiques  de  rondelles  empruntées  au  crâne  peuvent  être 
suivies  de  succès,  en  ce  sens  que  les  portions  réimplantées  et  trans- 
plantées  continuent  à  vivre  et  se  fusionnent  partiellement  on  corn- 


ptèUmeat  avec  l'os  rÉceptenr.  Mais  outre  que  ce  résultat  n 
>pas  que  de  donuer  lieu  ù  quelques  objections,  la  question  eat  de 
savoir  s'il  doit  âlre  reciierché  chez  l'homme-  Dans  les  pertes  de  eubs- 
taace  du  crAneil  y  aune  indicfttiOQ  qui  domine  tout,  c'est  de  no  pas 
obturer  les  oriQceid  de  trépanation,  c'est  de  fsciliter  l'àcoulement  au 
dehors  dos  liquides  qui  pourraient  se  collecter  ou  simplemeut  bdid- 
terdans  la  profondeur  de  la  brèche.  L'obturation  complèlede  celte 
dernière  pourrait  avoir  Je  lois  inconvénients  qu'il  est  inGnimenI 
préférable  de  ne  pes  t'y  exposer. 

D'ailleurs,  il  n'y  a  pas  toujours  inconvénient  h  laisser  la  brèche 
se  combler  d'elle-nième;  quand  le  sujet  est  jeune,  ou  voit  des  ossili- 
cslions  nouvelles  se  produire  aui  dépens  des  borda  de  la  brécbâ 
osseuse  et  sur  ia  dure-mère  dans  des  proportions  souvent  assez 
grandes  pour  quo  les  battements  du  cerveau  cessent  d'être  percep- 
tibles ;  et  quand  la  sujet  est  âg«,  les  réimplantations  et  les  greffes 
n'ont  plus  de  chances  de  réussir. 

—  Rapport  de  M.  Lancereaui  snr  le  mode  de  traitemeot  de  la 
tuberculose,  par  les  substances  qui,  daua  l'organisme,  produisent  de 
[l'acide  auccinique,  telles  que  lea  viandes  crues,  les  graisses,  le 
bimalate  de  chaux,  l'acide  benzuïque,  les  sels,  la  pepsine  non  acidi- 
fiée, raspsragine,  ia  carotte,  les  Mgunies  verta,  etc.  Le  U'  Garevias, 
qui  est  le  promoteur  docett«  méthode,  pense  que  l'acide  suociniqDe 
agit,  non  poseur  la  matière  tuberculeuse,  mais  autour  d'elle,  où, 
[graae  à  son  pouvoir  asepUque,  il  s'oppose  à  l'enTabissement  bastil- 
iBire.  Lors  d'une  première  communication  i  ee  sujet,  M.  Lanceresni 
faisait  part  de  l'amélioration  notable  que  ce  trMtement  produissit 
chez  presque  loua  les  tuberculeux  qui  lui  étaient  soumis  ;  actuelle» 
ment,  il  peut  oftirmer  que,  sauf  le  cas  où  toute  intervention  devenait 
inutile,  par  suite  de  la  trop  grande  destruction  des  organes  lésés,  il 
s  obtenu  de  l'amëliorstion  et  une  guùrieon,  au  moins  apparente, 
toutes  les  fois  que  le  traitement  a  élé  appliqué  à  une  époque  peu 
éloignée  du  début  de  la  maladie.  Ce  traitement  est,  du  reste,  inotTeo- 
sif,  et  toujours  bien  supporte  par  les  iralades. 

—  Communication  de  M.  Laborde,  relative  aux  nonveauji  rôsulUts 
obtenus  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue.  11  s'agit  d'un  oas 
où  l'asphyxie  et  la  mort  apparente  étaient  survenues  à  iasuile  de  l'io- 
troduction  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  respiratoires. 

—  Communication  do  M.  A.  Bécbamp,  sur  la  caséine,  le  phosphoi 
organique  do  la  caséine  et  l'état  des  phosphates  insolubles  daa«4 
lait  de  vache. 
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—  Commonioation  de  IL  Bjooharé  sor  la  dîmincUion  de  la  lièvre 
tjçphoîde  à  JParia.  La  moiialiiâ  dimUme  d'ans  *£9gon  rapide  depuis 
une  dooiaine  d^aandea»  iatf  «a  46991,  dfta  «at  d'an  tiers  niàindre 
gn*ea  i869,  malgré  raooroîBaflnieai  eonaidérable  «de  )la  ipopiriaAion. 
Xes-oansea  de  fleAlediaùiiiiliandiaimeDticmfceaauxipooi^iièBdeâ^jr^ 
^gîèiN^  dîairibatiom  pitts.large  dîuneflauide  maiiiBaie'qoalitôyBalidiriié 
idfls  liabitaUoiia,  iaspeotioa  aanitake  des  logBnisnftaqprma,  sernoe 
de  désinfection  par  les  étuves  municipales»  etc. 

Séance  due  févtner. —  M.  Riche  préseate^jan  nom  de  A.  Lallier, 
.plMonaaeieo  de  Ifasileides  Oiiafcoa-liai;s89  près  Rouan,  mie  aote  sur  la 
peptonurie  des  aliénés.  Contrairement là  i^opinion  admiaa  qu'il  existe 
eaBstammeni  dasipeptonea  dansTuriiiB  dea -pacal^rCiqoea  vgénérauz, 
au  point  de  doomar  à  oe  «igneiuae  valeur  'prépondérante  dana  les 
4MB  de  diagnostic  douteux,  M.  Lallier  dédiut  d^un  grand  .nombre 
d'e^périenees,  qu'il  n'en  :8aiiraitÔfanD  aioai,  attendu  qu'on  reneontre 
«4a  la  peptone  dans  des  indiapoaitions  passagéns,  dans  ua  grand 
jioad>re  de  maladies  etoBOurent  daaa  les  différsntea 'fermes  de  l'allé- 
nation  mentale.  La.préaantt  da  la  peptoae^avatt  eependant  plus  M- 
quante  dana  la \paralyaie  générale;  mais  elle  manque  généralement 
au  dékut  de  iraffeotimi,.s?eai*à«dnre  au  moment  où  le  diagnostic  est 
ineertaîa. 

r-*Rappoii  de  M.  Comilsur.un  mémoire>âe  M.le'D'Zancbardl,iné- 
•daein  en  eiief  de  rhûpital  gcec  d'Alexandrie,  'surr  le  traitement  ohi- 
rurgical  des  aboôs  du  foie  •des  paya  ehands.  TiS  procfédé  opératoire 
spécial  à  l'auteur  est  imaginé  surtout  en  Tue  d^ltar  Tintroduotion 
du  pus  des  abcès  hépatiques  dans  le  péritoine  ou  la  plévra.  Il  com- 
prend trois  temps  pour  les  abcès  du  lobe  droit,  qui  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquents  :  a)  la  ponction  à  traven  la  paroi  thoraco- 
abdominale  avec  un  ou  plusieurs  trocarts  pour  déterminer  la  position 
et  l'étendue  de  l'abcès;  b)  l'incision  au  thermo- cautère  des  plaies 
superficielles  ;  la  résection  d*une  côte  si  cela  est  utile,  Tincision  de 
l!abcès  du  thermoroautère,  puis  l'introduction  du  doigt  du  araeliet 
dans  la  cavité  de  Tabeès  ;  le  doigt  sert  ainsi  à  maiotenir  le  foie  et  à 
introduire  des  écarteurs,  tenus  par  les  aides,  qui  empêchant  ainsi 
l'icoulement  du  pus  dana  .le  ;p6ritoiB€t;.c)^B  .^iBoeôde  ensuite  à  là 
toilette  de  Tabcèi^  à  l'irrigation  Avac. une. solution  chaude  au  1/1000 
d'acide  salicylique  et  au  nettoyage  complet  à  l'aide  d'épongés 
montées.  Gela  fait,  on  remjplit  la  cavité  de  i^aze  iodoformée  et  on 
complète  le  pansement  antiseptique.  Le  second  .pansement  est  lait  le 
3«  ou  4*  jour.  54  guérisons  sur  115  abcès  du  lobe  droite  des  57  morts» 


32  avaient  des  abcès  multiples  qui  soat  ix>nataDimeatmortelB.Pour  1«'! 
calé  gauche,  le  bistouri  remplace  le  thermocautère.  14  abcèa  eia- 
miiiëa  au  point  de  vue  bactériologique  ont  présenté  divers  microbes 
(amiles  streptocoques,  etc.];  or,  étaot  doanâea  les  relations  qui 
lieutles  abcès  du  Toie  avec  tes  lésions  du  gros  intestin  et  particu- 
lièrement de  la  dysenterie,  la  question  est  de  savoir  si  ta  dyseoterie, 
comme  les  abcès  qui  en  sont  la  suite,  n'est  pas  elle-même  le  résultat 
do  microbes  variés. 

—  M.  Poncet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  dit,  U 
nom  de  M.  Jat)oulay  et  au  sien,  un  mémoire  sur  le  traitement  cbirur- 
gical  des  goitres  par  l'exothyropeKie. 

Séance  du  13  fivrkr.  —  Élection  de  M.  Blanchard  (Thérapeutiqtwj 
d'histoire  naturelle  médicale}  en  remplacemeot  de  M.  Vidal. 

—  CommunioatioD  de  M.  Le  Denlu  relative  à  un  carcinome  volumï- 
neui  du  rein  gauche.  Né;ihreclomle  transpëritonéale,  Guerison. 

—  MM.  Jules  Reuoy  et  Dupuy  communiquent  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  les  conditions  d'inoculation  de  la  variole  aux  bovidés. 
Toutes  les  inoculations  ont  été  suivies  d'insuccès  et  il  Taut  bien  re- 
connaître ,  avec  M.  Chauveau  et  la  Commission  lyonnaise,  que  la 
variole  ne  se  cultive  pas  sur  las  bovidés  en  générations  successivea, 
taudis  que  la  vaccine  ^éu!^sit  toujours  et  durant  un  laps  de  temps^ 
considérable  chez  les  animaux-  Les  expériences  d'Haccius,  aussi  biea, 
que  celles  des  unicistes,  sont  erronées.  Ainsi  que  1  a  di^jàdit  M-  Chau- 
veau,le  variole  et  la  vaccine  sont  deux  virus  dilTérenle;  s'ils  dérivent 
d'une  souche  commune,  ce  que  nul  ne  peut  démontrera  l'heure  ac- 
tuelle, ils  ont  subi  de  tels  changements  qu'au  point  de  vue  expéri- 
mental, on  peut  dire  sans  paradoxe  que  la  variole  diffère  tellemeiil 
de  la  vaccine  qu'il  y  a  lieu  d'atfirmer  la  dualité  de  ces  maladi 
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Réceptivité.  —  Subliuif,  —  Venin  de  la  couleuTre.  —  Bacille  pyocjant- 

quo.  —  Périostite  allmmineuse.  —  Fermentation.  —  Glandes  granuleuiei. 

—  Signe  de  mort  certaine.  —  Venins. 
Séancedu  2fi  décembre  1893.  —  Influence  de  certaines  cautessurla 
réceptivité  ;  associationt  bactériennet.  i 

H.  V.  Galtieb  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1"  On  peut  donner  au  lapin  la  réceplivité  vis-à-vis  du  charbon 
symplomatique,  par  la  simple  iDJecUon  d'ane  certaine  quantité  d'ein 
ordinaire  dans  une  veine  ; 


1 
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2o  II  peut  Tacquérir  à  la  suite  de  quelque  maladie  antérieure  ; 

3»  Il  est  possible  de  la  faire  naître  per  Fassociation  de  la  bacté- 
ridie,  même  atténuée,  avec  le  bacillus  Chauvœi; 

40  L'adjonction  de  la  bactéridie  atténuée  précipite  révolution  et  la 
terminaison  fatale  du  charbon  symptomatique  chez  le  cobaye;  il 
en  est  de  môme  du  bacilltÂS  Chauveif  à  Tégard  du  charbon  bacté- 
ridien  ; 

50  La  bactéridie  atténuée  se  renforce  en  pullulant  dans  Torganisme 
du  cobaye  inoculé  en  même  temps  du  charbon  symptomatique  ; 

6»  Dans  les  localités  où  se  trouvent  réunis  les  microbes  des  deux 
charbons  plus  ou  moins  atténués,  la  réceptivité  des  animaux  peut 
être  exaltée,  vis-à-vis  de  Tune  ou  de  Tautre  maladie,  par  l'infection 
simultanée  ou   successive  avec    les  deux  agents  pathogènes  ; 

70  Grâce  à  cette  association,  des  microbes,  plus  ou  moins 
atténués  et  incapables  de  produire  à  eux  seuls  une  maladie  grave, 
peuvent  récupérer  tout  ou  partie  de  leur  activité  pathogène  ; 

8<»  Il  est  indiqué  de  ne  faire  subir  aux  animaux  qu'on  veut  immu- 
niser contre  les  deux  charbons  les  inoculations  préventives  afférentes 
à  chaque  maladie  que  successivement  et  en  laissant  entre  elles  un 
certain  laps  de  temps; 

90  Le  rôle  pathogène  de  la  bactéridie,  même  atténuée,  peut  être 
favorisé  par  l'adjonction  du  streptocoque  pneumo-enteritiSf  qui  est 
revenu  lui-môme  à  Tétat  de  microbe  saprogène  inoffensif  ;  de  même 
la  bactéridie  atténuée  peut  préparer  l'organisme  à  subir  l'action  du 
streptocoque  ; 

10«  L'on  peut  de  la  sorte  s'expliquer  le  retour  ou  la  réapparition 
du  charbon  ou  de  la  pneumo-entérite  du  cheval  à  la  suite  de  pluies 
ou  d'inondations  ayant  pour  effet  d*amener  telle  espèce  microbienne 
vers  telle  autre  et  de  favoriser,  en  les  associant,  l'action  de  l'une  ou 
de  l'autre,  alors  môme  que  chacune  d'elles  était  devenue  plus  ou 
moins  inoflensive  ; 

11*  Certains  microbes,  ceux  du  choléra  aviaire  et  de  la  pneumo- 
entérite  infectieuse  du  porc,  qui  l'emportent  sur  la  bactéridie  char- 
bonneuse quand-  ils  sont  associés  avec  elle,  peuvent  également  ôtre 
renforcés  quand,  ayant  été  préalablement  atténués,  ils  sont  inoculés 
avec  des  bactéridies  atténuées  ; 

12<*  Enfin,  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte,  pour  expliquer  le 
réveil  de  certaines  enzooties  ou  épizooties  et  le  retour  de  certaines 
maladies  microbiennes,  du  rôle  adjuvant  que  peuvent  jouer  d'autres 
microbes  plus  ou  moins  atténués  ou  simplement  saprogènes. 

T.  173  24 


SZO  BULLBTTH. 

Sur  la  stabilité  à  l'ai}-  d'une  solution  de  sublimé  av  miliiètiie. 

H.  Tanbet.  —  Dans  une  réceale  comiuiiiiicalioD.  U,  Léon  Vignoir' 
a  etiDoncâ  que  les  solutiODs  de  sublime  à  1  O/UO  dans  l'eau  diatillÂe 
étaienltrèB  altérables  â  l'air,  qu'elless'y  décomposaient  si  faoileinent 
.que  déjà,  au  bout  de  uu  à  trois  jours,  elles  déposaieot  un  prôcipîU 
blan:,  d'abord  très  faible,  mais  augmentaot  avec  U  temps,  el  qu'ellas 
n'arrivaient  plus  à  contenir,  après  sept  jours,  à  la  température  in 
15°  à  20°,  que  0  gr.  57  centigrammes  de  sel  dissous  au  Usu  de  i 
gramme. 

•  Cette  solution  de  sublimé  étant  depuis  lonBtâBip&  d^à  d'un 
emploi  courant  comme  antiseptique,  la  conririuQtioa  de  ces  résultais 
si  inattendus  les  rendait  gros  de  conséquences.  Or,  cetle  conûrina- 
tion,  je  l'ai  recherchée,  mais  n'ai  pu  l'obtenir:  les  eipériencss  que 
j'ai  entreprises  dans  ce  but  m'ont  démontré  que,  dans  Les  candi  lions 
ordinaires,  l'air  peut  être  cousidêré  comme  sans  action  sur  la  solu- 
tion de  sublimé  à  1 0/00  dans  l'eau  distillé,  tandis  qu'il  la  décompose 
s'il  est  chargé  de  vapeurs  ammoniacales.  » 

Séance  du  8  janvier  I89i.  —  Sur  le  tienin  de  la  couleuvre. 

MM.  Phisalix  et  G.  BEHTBAnn.  —  Guidés  par  nos  recherches  sur  la 
toxicité  du  sang  du  crapaud  et  de  la  vipère,  nous  noua  sommet  de- 
mandé si  l'immunité  des  couleuvres  pour  le  venin  de  la  vipère  ne 
tiendrait  pas  à  une  accoutumance  récitant  de  la  présence  normal* 
de  l'échidnine  dans  leur  or^aniâou.  Cod  for  même  nt  à  nos  prévisions, 
DDUd  avons  reconnu  que  le  sang  des  couleuvres  de  France  est  toxiqua 
et  produit  l'envenimation  avec  la  même  intensité  et  les  mâmes  syuxp- 
lAmes  que  celui  de  la  vipère.  Comme  chez  cette  dernière  aussi,  ce 
sont  les  glandes  salivaires  dites  labiales  supérieures  qui  âlaborâut  h) 
venin,  seulemeot  ce  venijt  ne  s'accumule  pas  dans  des  réservoirs  en 
rapport  avec  des  dents  canaliculées  :  il  passe  dans  le  sang  au  fur  6t 
k  mesure  de  sa  production. 

Ces  faits,  déjà  très  intéressants  au  point  de  vue  de  la  physiologû 
comparée,  démontrent  que  la  sécrétion  iaterue  des  glandes  peut  être 
tout  s  fait  indépendante  de  leur  aécrélioia  externe,  et  complàte  l«a 
noLons  acquises  dans  cet  ordre  d'idées  par  les  recherches  faites  avu 
le  foie  et  le  pancréas. 
Séance  du  15  janvier  1894.  —  Influence  des  agents  alnwtphériqui 

en  particulier  de  la  lumière  et  du  froid,  mr  le  baciUe  pt/oeyi 

nique. 

MM.  d'AesoxvAL  et  Coabiuh.  —Plus  nos  conuaissancea  ea  bacU» 
riologie  se  développent,  plus  nous  uisisaona  et  la  fréquence  et  lin- 
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porUttee  des  eaoses  d*atténiiatioA  o«  d'aialtatk»  pirtaAt  Mr  les 
microbes  ou  sur  les  terrsina  qv'ila  emraJiisseikU 

G«B  Qtosis  esptiqneot  les  Tsrîfttîoos  infisiîss  soildeces;  Mîcfiobes, 
soitdaoes  tecraîM.  CSes  Tariatioiis  font  eoiBfmndraftOHHasDtiiii  seul 
géra»  pffoàaii  des  «ympMoMa,  des  èéùns  si  diiéreotes  oooubs  ap|^ 
reaee,  oomme  siôge,  connae  éfolaiioii»  eoiaae  gnnrité» 

Parmi  lea  iaflueaees  aahîes,  tsat  par  ke  teoiéries  que  par  les  oc- 
ganismeB,  oeties  qaî  dépendsoi  des  agaals  aUnosphériiqpies  s'eiereettl 
à  tous  les  degrés  de  i'«édieUe  des  élres  'viyaiils.  Leur  étads  m  Mt 
l'objel  de  traïaiu  dont  rhisteriqaet  fori  long  tfaiUeurSf  »e  aauc&it 
troayer  ici  sa  place . 

Malgré  d*ezoeliaaies  reoèereiieB,  le  réle  de  eea  agenis  almeapàé- 
riqaes  daas  les  nsalsdhM  SMcrohiwwws  eafc  Mo.  d!Alre  toialeasattl 

a 

élueidé;  d'anirs  part,  dos  prineipea.  wais  pour  aae  espèce  douaée  ae 
aoni  pas  fereément  applioaUes  à  sa  roisine;  ea  oalra^  l'asage  da 
baeUle  p^ocf^miogènef  grade  à  la  mobilité  de  gaeliyMS  imes  da  cas 
foaetions,  pemet  de  saisir  les  attéauaUoos  lea  pkia  déiieatea  ;  tels 
sont,  en  partie,  les  motils  qoi  dois  oad  décidés,  k  reprendre  oai  qaea- 
tioDs,  d'autant  plus  q!ue,  dans  la  majarité  des  eac^  mt  s'est  boraé, 
peur  uns  baohéria  déterminés^  à  expérimenter  deux  ou  trois  au  maxi- 
■MHcée  ces  ageaits  physiipHB  de  Tstr. 

Uéjà,  noua  svaas  fait  eonaattra  lea  résuUata  obtenus  en  iaisan* 
agir  rélectriôté,  Ateone^  la  presnan. 

Lea  travaux  d*Arloiug,  Roux,  Straus,  Duclaux,  Gaillard,  Eaapa, 
Geisler,  Pajesini,  eftc,  ont  bien  établi  la  puisaanoa  baotèrieide  de  la 
lumière.  Cette  puissance  est  des  plus  nettea,  qnand  on  dirige  aeil  la 
spectre  du  soleil,  sMt  eeh&i  de  Tare  voltaiquc  ;  entre  eee  deax  sowroes, 
snîTant  la  remarque  de  Geisler,  la  distinction  n^eat  paa  radicale.  La 
premier  résaltat^  au  bout  da  quelques  inatanta,  ae  tiadnit,  poar  la 
bacille  pyoeyaniqm,  par  une  diminution  du  poofoûr  ehromogône  ;  i 
coup  sur,  à  ce  moment,  on  tiendrait  poar  BuUe  cette  sctiaa  lumîiNuse, 
si  ce  pouvoir  ehromogène  n'existait  pas.  Pour  ce  bacille,  pour  le  pro^ 
digioaus,  Cbemielewcbi,  d^utrea  avec  leà,  ont  conatatô  des  faite  ancr 
logoes. 

Si,  par  tltratiun  au  travers  é*une  solution  de  bîchroflMter  da  po- 
tasse, on  prive  la  lumière  de  ses  rsyons  sctiaîqQes,  toute  iafiuencn 
cesse.  La  différence  d'action  entre  la  partie  chîmiquasat  la  partie  ca- 
lorifique du  spectre  est  auasi  profond»  que  posaibée.  Pendant  le  même 
temps,  trois  à  six  beures,  deux  lobes  identiquee,  contenant  ebamui 
2  c.  c.  d'une  mémacultcre,  reçoivent,  avec  la  mèmeexpasittony 
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la  marne  incidence,  à  la  mémn  dislaoce,  l'un  les  rayons  violets' 'il 
ceux  qui  les  aTOisinent,  l'autre  les  rayons  rouges  et  ceux  qui  t 
entourent;  puis,  comme  dans  toutes  ces  diverses  eipérieaces,  on  re- 
porte sur  agar  une  goutte  de  chacune  de  ces  cultures.  Après  deux 
jours  d'éluve  à  35°,  seule  la  culture  soumise  à  la  lumière  rouge  donD« 
des  pigments;  l'autre  est  complètement  incolore.  Si  l'on  prolonge 
celte  expérience,  cette  seconde  cullure  devient  stérile,  alors  que  la 
première  continue  è  prospérer.  Janowski.  Downes  et  Blunt,  Chmie^ 
lewski,  etc.,  etc  ,  étaient  arrivés  à  àef  conclusions  semblables.       .^ 

Il  est  juste  d'indiquer  l'excossiTe  variété  des  efTels  obtenus  suiflifl 
l'intensiLé  des  sources  lumineuses.  ^Ê 

On  sait  que  les  microbes  supportent  les  abaissements  thermiques. 
Bordoni-Uiïreduzii,  Prudden,  Freenkel,  Bujwid,  en  ont  observé  quel- 
ques rares  espèces  dans  la  glace,  dans  la  neige,  dans  la  grâls,  etc. 
Celte  résistance  explique  en  partie  les  épidémies  des  bivurs.  Pour  le 
bacille  pyocynnique,  il  perd  promptement,  par  ces  abaissements,  ses 
qualités  plgmenlaires.  Toutefois,  pour  l'anéanlir.  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  des  froids  d'une  intensité  exceptionnelle  à  —  40°,  —  60", 
obtenus  à  l'aide  du  cryogène  de  CaiUelet  ou  de  l'appareil  Carré. 

Soumis  à  ces  inQuences,  le  germe  présente  des  formes  anormales; 
tantdt  il  s'allonge,  laatèt  il  est  ovoïde,  rappelant  par  sa  disposition 
bout  a  bout  les  figures  du  pneumocoque;  sa  multiplication  est  Irès 
ralentie  ;  ses  colonnes  sur  gélose  sont  plus  blanches,  plus  aré- 
meuses.  fl 

Ces  divers  agents  physiques,  le  froid  en  particulier,  n'agissent  pagn 
uniquement  sur  les  ferments  ligures.  1 

Nous  avons  placé,  à  ces  basées  températures  de  —  40°,  —  fiû".  doa 
ballons  ou  des  tubes  d'agar  stériles,  puis,  nous  les  avons  retiré*, 
mis  à  l'étuve  et  ensemencés  au  bout  de  diiTiIrents  intervalles.  Dans 
six  cas  sur  huit,  les  milieux  refroidis  ont  fourni  une  végétation  dis- 
tincte de  celle  des  milieux  témoins,  n'ayant  subi  aucune  iolerreotion. 
Deux  fois,  cette  végétation  a  été  un  peu  moins  abondante  dans  ces 
bouillons  congelés  ;  inversement,  quatre  fois,  ces  bouillons  congelés 
ont  donné  une  multiplication  plus  rapide,  une  coloration  plus  vive; 
la  discordance  doit  dépendre  d'une  cause  d'erreur  due,  dans  les  deux 
premiers  caa,  à  l'intervention  des  vapeurs  d'alcool  ;  plus  tard,  notn 
avons  opéré  avec  des  vases  scellés. 

Ainsi,  le  froid  modiGe  les  bactéries  ;  il  modilie  également,  quoiqni 
d'une  fagon  inGoimenl  moins  marquée,  les  terrains.  Pour  la  géloi 
cette  modillcation  est  appréciable  ehi     quemeot  ;  pour  les  liqui 
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seul  le  bacille  s'aperçoit  des  changements.  Un  point  important  à 
noter,  c*est  que  ces  changements  persistent  durant  une  période  dont 
il  reste  à  fixer  le  terme.  Il  en  résulte  que  Tinfluence  de  ces  agents 
physiques  se  fait  sentir,  non  seulement  à  Tinslant  de  leur  applica- 
tion, mais  encore  plus  tard.  Il  faut  avoir  des  craintes  pendant  qu*on 
est  dans  le  courant  d*air,  et  lorsqu*on  s'est  réchauffé  depuis  quelques 
heures,  peut-ôtre  depuis  quelques  jours. 

Ainsi,  grftce  à  Texpérimentation,  des  données  s*accumulent,  per- 
mettant de  saisir  le  rôle  des  agents  atmosphériques  dans  la  genôse 
des  maladies  et  d'expliquer,  comme  nous  l'avons  dit,  le  côté  mysté- 
rieux du  génie  épidémique. 

Sur  le  liquide  de  la  périosiite  alhumineute. 

M.  HuGOUNBNQ.  —  La  périostite  albumineusej  découverte  par 
M.  Ollier,  est  une  maladie  assez  rare,  que  l'on  ne  connaît  pas  encore,  . 
et  qui  est  caractérisée  par  le  dépôt,  sous  le  périoste,  d*un  liquide 
albumineux  filant.  L'analyse  que  j'ai  faite  de  ce  liquide  m'a  démontré 
qu'il  présentait  la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  Thydarthrose. 
Il  contient,  en  effet,  comme  ce  dernier,  un  nucléo-albumen  riche  en 
phosphore  ;  mais  la  partie  la  plus  importante  est  formée  de  sérum 
du  sang.  On  y  trouve  un  peu  d'urée  et  d'acide  succinique  ;  quant  aux 
sels  minéraux,  ce  sont  le  sel  marin,  le  carbonate  de  soude  et  des 
phosphates. 

Séance  du  22  janvier.  —  Origine  chimique  de  la  fermentation  des 

tissus  animaux. 

M.  DB  Rbt-Pailhade.  —  On  sait  depuis  Spallanzani  que  les  tissus 
animaux  produisent  de  l'acide  carbonique,  même  lorsqu'on  les  place 
dans  un  milieu  privé  d*oxygêne.  Confirmant  et  généralisant  ces 
observations,  M.  Gautier  a  montré  que  la  matière  musculaire  placée 
dans  le  vide  continue  à  vivre,  À  sécréter  de  l'acide  carbonique,  à  pro- 
duire des  matières  extractives,  de  la  caséine,  des  sels  ammoniacaux, 
de  l'acide  lactique,  des  leucomalnes,  par  une  sorte  de  vie  fermenta- 
tive.  Mais  cette  fermentation  est-elle  due  à  la  nature  organisée  des 
tissus  ou  au  dédoublement,  sous  l'influence  de  certains  ferments  non 
organisés,  de  substances  chimiques  très  instables?  Mes  nouvelles 
expériences  sur  l'extrait  alcoolique  de  levure  semblent  donner  un 
appui  à  cette  seconde  hypothèse.  Un  extrait  alcoolique  de  levure  de 
bière  filtrée  au  filtre  d'Arsonval  et  placé  dans  le  vide  continue  à 
dégager  de  Tacide  carbonique.  En  présence  d'une  atmosphère  stéri- 
lisée d'oxygène,  ces  extraits  absorbent  le  gaz  oxygène  et  donnent  de 
l'acide  carbonique;  mais  le  volume  de  ce  dernier  gaz  est  toujours 
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tapériear  i  celui  de  r«i}f:6ne  disparu.  Il  se  produit  donc  daos  l'n 
Irait  alcoolique  de  Isïiire  lea  phSnomènes  frrmentntifs  qu'on  oba«rte 
dans  le  muscla,  un  dëgagemeat  pour  einsi  dire  spontané  d'acido 
carbonique,  sans  qu'on  puisse  admettre  qu'il  intervienne  dans  tes 
solutions  alcooliqoea  une  iaDiienee  fitalo.  Il  semble  donc,  d'après 
mes  expériences,  que  cette  fermentation  des  tissus  soil  iodëpendanle 
de  leur  texture  organisée,  de  ce  qu'on  appelle  la  eiV  des  tissus:  c'est 
un  phénomène  d'ordre  purement  chimique  altribuatle  au  dédouble- 
ment de  matières  très  instables  formées  durant  la  vie,  mais  dont  Iïs 
transformations  ultérieures  sont  indÉpendanles  de  la  vie  elle-mâoun 
Expériences  sur  le  mécanisme  histologique  de  la  sécrétion  des  ■ 
glandes  granuleuses  i  ^ 

H.  RiNTiEa.  —  En  pourauiTanl  l'étude  du  mécanisme  de  U  aëcré- 
tioD  dans  les  glandes  muqueuses,  j'ai  pu  reconnaître  que  leurs  cel- 
lules spéciales,  cellules  muqueuses  ou  caliciformes,  conliaoneat. 
outre  leur  mucigène  et  leurs  travées  protoplasmiques,  des  vacuoles 
qui  sont  soumises  i  un  mouvement  pbysiologiqu«  continu  et  dont 
l'activité  peut  être  beaucoup  augmentée  par  l'excitation  ôleclriqua. 
Dès  lors  j'ai  dû  rechercherai  ce  mouvomeut  vaciiolaire  existait  dans 
les  glandes  granuleuset  comme  daas  les  glaodss  muqueuses.  Pour 
cela,  je  me  suis  adressé  à  la  glande  soui-Diaxilbire  du  rat,  qui  oOre 
lea  meilleures  conditions  expérimentales,  et  j'ai  constaté  que  les 
glandes  salivuires  granuleuses  excitées  présentaient,  dans  presque 
toutes  les  cellules,  des  culs- de-sac, des  vacuoles  grandes, nombreuses, 
coniluenles  souvent  (1).  Û'où  il  suit  que,  sous  l'iafluenca  de  l'excitation 
■écrétoire,  il  se  produit  une  vacuolisatioa  très  coosidérable,  compa- 
rable &  celle  des  cellules  calicifurniea  de  la  membrane  rélrolinguale 
de  la  grenouilla  soumises  k  une  excitation  analogue. 

De  plus,  les  glandes  aalivaires  granuleuses,  au  lieu  de  aéoréter  de 
l'eau  etdu  mucus,  comme  lea  glandes  muqueuses,  sécrëient  de  l'eau 
flt  de  ladiastase.  Les  vacuoles  cootiennent  de  l'eau.  Dans  les  cel- 
lules muqueuses,  cette  eau,  en  s'ècbappant  de  la  cellule,  eniralne 
du  mucigène  et  forme  du  mucus.  Il  est  probable  que  l'eau  des  va- 
cuoles dos  cellules  granuleuses  sortauasi  de  la  cellule  enenUalni 
de  la  diastase  élaborée  par  le  protoplaama  cellulaire. 


(1)  A  l'état  normal,  les  vacuoles  ttmt  pau  nombreuses,  petites,  et  ne 
reacoutrent  que  dan*  uo  petit  nombre  de  cellolea. 
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tM  signe  de  mort  certaine  emprunté  à  Vopfttdbnotonomêtrie; 

loU  dé  ta  tension  ocxdaire. 

M.  W.  ICicATi.  ^  fin  étudiant  la  ten&rion  oculaire  à  raidé  de  mou 
ophtalmotonomôtrej'ai  trouvé  que  cette  tension  ou  plus  simplemeiit 
cette  dureté,  qui  est  normalement  de  IB  à  21  grammes,  oscille  à 
l'état  physiologique  entre  14  et  25  grammes  (T  =r  0,4  à  1),  baisse, 
arec  la  cessation  des  battements  de  cœur  à  1^  grammes  environ  pour 
s'affaisser  ensuite  progressivement  avec  des  ressauts  ou  retours 
en  arrière  brusques  ne  dépassant  jamais  12  grammes  ;  à  partir  d^une 
demi-heure,  on  rencontre  dl^jà  les  duretés  minima  de  1  à  1  grammes, 
mais  la  détenté  définitive  n*a  lieu  qu^après  deux  heures  ;  elle  devient 
alors  complète. 

Ci'œil  énucléé  et  replleicé  dans  son  orbite  présente  les  mêmes  phé- 
nomènes. 

L'instrument  qui  donne  ces  résultats  est  d'une  extrême  précision  ; 
si0sr  indix^ations  sont  dépouillées  de  Téquation  personnelle  à  Tobser- 
rateur,  qui  a  entravé  jusqult  ce  Jour  tous  les  procédés  pratiques  de 
tonométrie  oculaire. 

Il  en  résulte  un  signe  de  mort  certaine  qui  consiste  dans  un  pre- 
mier affaissement  au  moment  de  Tarrêt  du  pouls,  et  dans  un  affais- 
eement  définitif  et  au  plus  haut  degré  démonstratif,  peu  d'heures 
après. 

Les  lois  qui  président  à  ces  phénomènes,  sont  les  suivantes  : 

1*"  La  tension  oculaire  est  fonction  de  la  tension  sanguine  ; 

20  Elle  obéit  à  une  régulation  réfiexe  opposant  à  la  pression  san- 
guine des  pressions  égales  (et  empêchant,  soit  les  déformations 
qu'Une  pression  sanguine  exagérée  pourrait  provoquer,  soit  les 
ischémies  qu'une  presssion  sanguine  trop  faible  amènerait  inévita- 
blement si  Toeil  conservait  une  pression  constante)  ; 

3«  Une  régulation  rapide,  provisoire,  a  lieu  par  la  rétraction 
rapide  ou  contraction  de  la  coque  oculaire  musculeuse  ; 

4*  Une  régulation  plus  lente  et  plus  durable  a  lieu  par  la  sécrétion 
d'humeur  aqueuse  et  son  élimination. 

Ces  lois  méritent  de  fixer  Tatlention,  et  pour  leur  portée  ophtal- 
mologique, qui  est  très  grande,  et  pour  les  applications  à  en  tirer 
au  profit  de  la  médecine  générale,  la  dureté  de  TcBil  permettant  une 
appréciation  de  la  pression  sanguine: 

Observations  à  propos  du  venin  des  serpents. 
M.  S.  Jourdain.  —  A  propos  de  la  récente  communication  da 
JdM.  Bertrand  et  Phisalix  sur  les  glandes  venimeuses  des  couleuvres 
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at  la  toxicité  du  aaag  da  ces  animaux,  je  Terai  remarquer  que  la 
coulBuvre  ft  collier  n'est  pas  la  seule  qui  se  montre  rèfractaire  au 
venin  de  la  vipère.  Aiosi  que  je  m'en  suis  assuré,  la  couleuvre  vipé- 
rine, la  couleuvre  d'Esculape,  la  couleuvre  lisse  el  la  couleuvre  à 
échelons  possèdent  une  semblable  immunité.  Je  regarde  doDC  comme 
certain  que  ces  ophidiens  possèdent  des  appareils  vénênilîques,  dont 
les  produits  se  retrouvent  dans  leur  sang.  Bien  plus,  j'incline  i 
croire  que  cet  appareil  existe  chez  tous  les  ophidiens. 

Mais,  au  point  de  vue  de  la  aituatioa  de  l'appareil  inocnlateur,  on 
peut  établir  deux  groupes  :  1*  celui  des  protéroglyphes,  caractérisé 
par  la  présence  des  dents  sillonnées  ou  tubuleuses  en  avant  do  la 
mâchoire  supérieure  ;  2"  le  groupe  opisLoglyphe,  dans  lequel  ces 
dents  sont  rejetées  tout  à  fait  en  arrière.  Le  premier  comprend  las 
deux  espèces  de  vipères  ;  le  second  n'est  représenté  que  par  la  cou- 
leuvre de  Montpellier  dont  le  venin  a  une  activitt:  comparable  h 
celui  de  la  vipère,  mais  dont  les  habitudes  dilTËrenl  complèlemsot 
de  celles  de  cette  dernière.  En  cfîet,  la  vipère  fond  sur  sa  proie  et  la 
blesse  aussitût  avec  se3  crochets  antérieurs  ;  la  couleuvre  de  Mont- 
pellier est  obligée  de  lutter  corps  à  corps  avec  sa  victime,  qu'elle 
étreint  avec  ses  anneaux  ou  qu'elle  happe  uvec  ses  mâchoires,  mais 
ne  peut  la  Trupper  avec  ses  dents  à  venin  que  lorsqu'elle  est  foi 
mont  engagée. 
Séance du2d  janvier  1894.  —  Bien  de  médical  dans  cette  séan 
Séance  rfu5  février  l&2i.—  MM.  Phisalii  et  Bertrand  continuent 
leurs  communications  sur  le  venin  de  la  vipère.  Ils  étudient  l'atté- 
nuation de  ce  venin  et  la  vaccination  du  cobaye  contre  ce  venin. 
Sachant  que  la  dose  minime  mortelle  de  loiine  microbienne,  pour 
un  cobaye  di  hOù  grammes,  est  de  0  milligr.  3  de  venin  sec,  ils  ont 
atténué  du  venin  de  vipère  par  le  chauffage  à  60'.  Ls  mort  de  l'ani- 
mal inoculé  était  retardée  à  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  A 
partir  de  75°,  l'animal  survit  a  l'inocula  lion.  Apre-*  un  chauffage  de 
80*  k  90*  pendant  cinq  minutes,  on  n'observe  même  plus  les 
symptômes  légers  d'échidnisme  qui  seproduiâcnl  quoIqueTois  avec  le 
chaulTage  à  75"  pendant  cinq  minutes.  Bien  plus,  la  température,  au 
lieu  de  s'abaisser,  s'élève  d'un  degré  et  demi.  Les  accidents  locaux 
manquent  toujours.  Toutefois,  par  une  courte  application  d'une  tem- 
pérature élevée  (''CTti'i  porté  à  l'ébullilion  en  vingt  secondes,  puis 
relroidi)  on  a  obtenu  un  résultat  inattendu  :  les  phénomènes  locaux 
disparaissent,  tandis  que  les  phénomènes  généraux  persistent  et  eo- 
tralnent  la  mort  en  vingt-huit  à  quarante-huit  heures. 
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Une  dissociation  si  nette  sous  l'influence  de  la  chaleur,  a  faitcons- 
cevoir  aux  auteurs  des  modifications  plus  importantes  et  ils  se  sont 
demandé  si  le  venin  chauffé  dans  des  conditions  favorables  ne  de- 
viendrait pas  un  vaccin  contre  le  venin  entier. 

Des  cobayes  inoculés  avec  0  milligr.  3  de  venin  chauffé  à  75«,  80« 
et  90O  sont  éprouvés  au  bout  de  quarante-huit  heures  avec  0  mil.  3 
de  venin  entier.  Or,  non  seulement  les  cobayes  ne  succombent  pas, 
mais  encore  ils  ne  présentent  aucun  symptôme  appréciable  d*enveni- 
mation.Si  de  0  milligr.  3,  on  inocule  0  milligr.  6  de  vaccin,  Tanimal 
supporte  0  milligr,  6  de  venin  entier. 

En  résumé,  dans  les  substances  toxiques  du  venin,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  :  1*  une  substance  à  action  phlogogône,  comparable  à 
certaines  diastases,  à  laquelle  les  auteurs  proposent  de  donner  le 
nom  d'échidnose  ;  2^  une  substance  à  action  générale,  qui  impres- 
sionne vivement  le  système  nervecx,  trouble  le  fonctionnement  de 
Tappareil  vaso-moteur  et  suffit  pour  amener  la  mort;  ses  effets  se 
traduisent,  chez  le  cobaye,  par  une  hypothermie  considérable.  Cette 
substance  est  nommée  échidnotoxine.  En  solution  étendue,  ces 
deux  substances  sont  considérablement  modifiées,  sinon  détruites, 
par  une  température  voisine  de  75<».  Le  venin,  ainsi  chauffé,  acquiert 
des  propriétés  vaccinantes,  soit  parce  que  la  chaleur  respecte  des 
substances  douées  de  ces  propriétés,  soit  parce  qu^elle  en  fait  naître 
aux  dépens  des  matières  toxiques.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses 
dont  la  justification  exige  encore  de  nouvelles  recherches. 
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liqiies,  professeur  à  la  Sorbonne  ;  M.  P.  Dubois,  membre  de  l'Acad^'V 
mie  des  Bcaui-ArlSiM.  lo  D'  Verneiiil   membre  de  l'Académie  des  ^ 
sciences;  M.  Graadidier, membre  de  l'Académie  des  sciences  ;  U.  Bi»- 
h&llsheim,  membre  de  l'Académie  des  sciences  ;  M.  Garnier,  membre 
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Fournier,  professeur  à  la   Faculté  de  médecine  de   l'aria  ;  M,    l« 
0'  Gautier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  M.  le  O*  J 
Grancher,  professeur  â  la  Faculté  de   médecine  de  Paris,   M.   1*4 
D'  Joffroy,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine    de  Paris;  M.  le  i 
M.  le  D'  Lannelongue,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa- 
ris ;  M,  le  D^  Stt^us,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris; 
M.  le  D'  Terrier  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  M.  le 
D'  Tillaui,  professeur  à  la  Faculté  de  iriédetine  dePjris  ;  M.  Harey, 
professeur  au  Collège  de  France  ;  Mi  Ranvier.  professeur  au  Collège 
de  France  ;  M.  Ribot,  professrjr  an  Collage  de  France  ;  M.  Milne- 
Edward.  directeur  du  Muséum  d'histoire  naturelle,  membre  de  l'Ins    ■ 
tilut  ;  M.  Hamy,  professeur  au  Muséum   d'histoire  naturelle  ;  U.  iM 
U'  LaboulbËne,  président  de  t'Acadâmia  do  médecine  ;  M.  le  D'  Ber-  ■ 
geron,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de  médecine  ;  M.  la  D'  Ct-  ' 
det  de  Giissicourt,  membre  de  l'Académie  de  médecine  ;  M.  la  D>  M»- 
gnan,  membre  de  l'Académie  de  médecine  ;  M.  le  baron  Larrey,  ins- 
pecteur général  du  Service  de  santé  de  l'armée,  en  retraite,  memtne 
de  l'Institut  ;  M.  le  D'  Collio,  inspecteur  général  du  service  de  saut 
de  l'armée  ;  M.  le  D'  Rochard,  inspecteur   général    du  Service  < 
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santé  de  la  mariao^ctt  rstnite,  membre  derAcadëmie  de  médeciDe; 
IL  le  I>  PMreSy  àoyea  de  la  Faenitë  de  médecine  de  Bordeaux; 
M.  le  D'  Azam,  professeur  à  la  Faculté  ée  médecuie  de  Bordeaux; 
M.  le  D'  Folet,  doyen  de  la  Fâcultô  de  médeisine  de  Lille;  M.  le 
D'  Lortet^  écycn  de  la  Faculté  de  médeaineda  Lyei^;  AU  le  D*  Lépine, 
professeur  à  La  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  Jtf,  le  D'  Soulier, 
preiesseur  à  la  Faculté  de  môdecina  de  Lyon.;  M.  le  D^Grassel, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  H.  le  D*  Mairet| 
psofesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  M.  le  £^  Hey- 
ddBDeicby  doyen  de  la  FacuUé  de  médecine  de  Nancy  ;  M«  le  D'  D»* 
meof  e,  profeeseur  à  1»  Faculté  de  médecine  de:  Nancy  ;  M.  le  D* 
Caubet,  doyen  de  la  Fjieullé  <fe  médecine  de  Toulouse  ;  M.  le  B»  An* 
àré,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  7\>utouse;  M.  Piaoehon, 
dinecieur  de  racole  supérieure  de  pharmacie;  M- Riche,  professeur 
à  rÉcole  de  pharmacie  ;  M.  Trasbot,  directeur  de  TÉeele  vétérinaire 
d*Alfect.  membre  de  rAcadémie  de  médecine;  IL  INocavd,^  profes- 
seur à  rÉcole  Yétérinaire  d'Alfort,  membre  de  l'Acadéoiie  de  méde- 
cine; M.  Peyron,  directeur  général  de  TAssistanee  pivMîKfue;  M.  le 
Bas, directeur  de  Thospice  de  la  S  alpôtrière  ;  M. le  D'  Millard,médecin 
des  hôpitaux,  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance 
publique  ;  M.  le  D'  BrÎBsaud,  président  de  la  Société  des  agrégés, 
médecin  des  hôpitaux  ;  Bf.  le  D' Heim,  membre  de  la  Société  des 
agfégée  de  la  F^aculté  ée  médecine  de  Paris;  M.  le  O^Comil,  prési- 
dent de  U  Sociélé  anatomique,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine; 
^L  ChauYoau,  président  de  la  Seciélé  de  biologie  ;  M.  le  D'  Galippe, 
vice-président  de  .la  Sbciété  de  biologie;  M.  le  Dr  Dumontpallier, 
sécrélaire  général  de  la  Société  de  biologie  ;  M.  le  D''  Périer,  prési- 
dent de  la  Société  de  chirurgie;  M.  le  li>^Gli.  Moned,  secrétaire  delà 
Société  de  chirurgie  ;  M.,  le  D'  Fernet,  président  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M.  le  D'  Rendu,  secrétaiire  de  la  Société 
médicale  des  hôpitftax  ;  M^  le  D^^  Babinski,  membre  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M.  le  D'  Ballet,  membre  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux^  M.  le  D'  Marie,  membre  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  ;  M.  le  D^  Christian,  président  de  la  Société  ^médico- 
physiologique  ;  le  D'  Ritti,  membre  de  la  Société  médico-psycho- 
logique ;  M.  le  Dr  Richet,  président  de  la  Sociélé  de  psychologie 
psycholog'que,  professeur  à  la  Faculté;  M«  le  D' Lereboullet,  membre 
du  Syndicat  de  la  presse  médicale  ;  MJe  D'  Hlarcel  Baudouia«membre 
du  Syndicat  de  la  presse  médicale. 
M.  le  D''Ch.Ëloy,  représentant  la  presse  syndicale  non 
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M.  Viriat,  président  de  l'AssociatioD  des  Étudiants. 

MM.  Londes,  Meunier,  G.  Brouardel,  représeatauts  des  interne! 
en  médecine  des  ll*^pitaux  de  Paris. 

Élèves  et  amis  de  M.  le  professeur  Çh.  Charcot  : 

M.  P.  Arène,  homme  de  lettres  ;  M,  le  D'  Berbez  ;  M.  le  D'  Blocq  ; 
M.  Aug.  Dreyfus;  M,  le  D'  Dutil  ;  M.  le  D'  Féré,  médecin  de  l'hos- 
pice de  Bicétre  ;  M.  Gasne  ;  M.  le  D'  Gilles  de  la  Touretl.e,  médecia 
des  hSpitaux;  M.  le  D'  Gombault,  médecin  des  hfipitaux;  M.  GuyoD, 
M.  le  D' Haillon;  M.  le  D'  Hanot,  médecin  de  l'hdpital  Saint-An- 
toine; M.  le  D'  Huet  ;  M.  Haempfen,  directeur  des  musées  nationaux  ; 
M.  le  D'  Lamy;  M.  le  D'  Uulmont,  médecin  des  hApitaji  ;  H.  lo 
D'  Parinaud,  chef  du  service  ophtalmologique  de  la  clinique  de 
H.  Charcot;  M.  le  D'  Parmentier;  H.  le  D'  Pierrat,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  M,  le  D'  Poirier,  chef  des  traTSUS 
anatomiques  de  la  Faculté  de  médeciue  de  Paris  ;  M.  le  D' Raymond  t 
médecin  de  la  Salpélrière  ;  J.  Roche,  député,  ancien  ministre  da 
commerce  ;  M.  le  D'  Souques  ;  M.  Vallery-Radot,  homme  de  lettres  ; 
M,  Waldeck-Rouaseau,  ancien  ministre  de  rinlérieur. 


XI*  Congrèi  international  de  médecine  do  Rome.  , 

{2imars-h  avril  1894.) 

L'Administration  da  la  Compagnie  des  Chemins  de  fer  Paris-Lyon- 
Médilerrannée  nous  informe  qu'elle  vient  d'augmenter  la  dures  de 
valicité  des  billets  a  demi  tarif  qui  seront  délivrés  dans  toutes  les 
gares  françaises  aux  membres  adhérents  au  XI'  Congrès  inLeroalionil  i 
de  médecine  de  Romei 

Celte  validité  s'étend  désormais  du  18  février  1889  au  10  mai 

On  peut  donc  partir  dès  le  18  février.  Nous  avons  à  ajouisr  par 
contre  que  les  chemins  de  fer  italiens  n'ont  pas  suivi  cet  exemple  «t 
quee»  Italie,  lut  billet  à  demi-tarif  ne  teronl  valables  que  du  l"mari 
au  31  avril  189i. 

Le  Secrétaire  génàraldu  Comité  français  d'initiative. 
Mabcel  Baudouin. 

P-  S.  —  Les  cartes  exigées  pour  le  Toyage  sont  à  la  disposition  detV 
Congressistes  aux  bureaux  du  Comité  français,  14,  boulevard  Sainte 
Germain,  depuis  le  15  février  1894. 

Elles  vont   éire  expédiées  par  la  posic   aux  souscripteurs  dés  In 
16  février  1894. 
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Traits  d'anatomib  humaine,  publié  sous  la  direction  de  Paul  Poi- 
RI8B,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  chef  des  travaux 
anatomiques  à  la  Faculté  de  Paris,  par  MM.  Charpy^  professeur  d'a- 
natomie  à  la  Faculté  de  Toulouse,  Nicolas^  professeur  d^anatomie  à 
la  Faculté  de  Nancy,  Prenant,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Nancy,  Jonnesco,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris,  et  Poirier.  (Paris, 
1893,  Battaille  et  G«,  éditeurs,  place  de  l'École  de  médecine.) 

!«'  volume  :  Embryologie^  par  Prenant  ;  Ostéologie  et  Arthrologie 
par  Poirier. 

Nous  vivons  à  Tépoque  des  grands  traités  ;  après  le  Traité  de  chi- 
rurgie et  celui  de  médecine,  voici  le  Traité  d^anatomie  humaine,  pu- 
blié sous  la  direction  du  Chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté 
de  Paris.  L*œuvre  s*annonce  comme  devant  être  dMmportance,  et,  si 
nous  en  croyons  le  premier  volume  que  nous  venons  de  parcourir, 
elle  ratifiera  les  espérances  que  permettaient  de  concevoir  les  noms 
du  directeur  et  des  collaborateurs.  M.Poirier  a  su  grouper  autour  de 
lui  et  animer  de  son  infatigable  ardeur,  un  ensemble  de  savants  dont 
le  talent  fait  autorité.  C^est,  à  notre  avis,  un  devoir d^encourager  ceux 
qui,  à  Tépoque  actuelle,  dans  un  pays  qui  ne  sait  point  rémunérer 
ses  savants,  veulent  et  osent  entreprendre  des  œuvres  de  si  grande 
portée  et  de  si  haute  allure. 

Déjà,  le  premier  volume  du  traité  est  paru  :  il  est  donc  permis  de 
juger  et  de  prévoir  ce  que  sera  TcBuvre  entière.  Ce  premier  volume 
contient,  avec  des  Notions  d'Embryologie  par  M.  Prenant,  le  très 
distingué  professeur  agrégé  de  Nancy,  connu  par  des  travaux  spé- 
ciaux.et  par  un  traité  d'embryologie  qui  fait  loi,rexposition  complète 
de  Tostéologie  et  de  Tarthrologie  par  M.  Poirier. 

L*idée  des  auteurs  de  placer  Tembryologie  en  tète  de  leur  traité, 
est  à  la  fois  heureuse  et  hardie  :  hardie  parce  qu'elle  rompt  avec  les 
habitudes  classiques  chez  nous  comme  partout,  heureuse  parce 
qu'elle  est  logique.  En  efifet,  nous  acceptons  volontiers  les  raisons 
de  cette  façon  de  procéder,  raisons  exposées  dans  la  préface  de 
Tœuvre.  La  connaissance  du  développement  doit  précéder  celle  de 
l'être  développé  ;  elle  éclaire  cette  dernière,  et  permet  seule  d'en 
comprendre  les  détails.  Les  notions  d*embryologie  sont  de  lecture 
difficile,  parce  que  nous  ignorons  tous  ou  presque  tous  cette  partie 
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que  tous  ceux  qui  le^  voudront  lire  avec  Vatleution  qu'elles  racla- 
menl,  les  comprendront  et  béoéflcieront  par  la  suite  d'un  travail  q 
aura  pu  leur  paraître  de  prime  abord  ingrat. 

Nau3  arouH  lu  ?vec  un  égal  plaieir  lea  nolions  celativev  au  dAro>^ 
loppecnent  des    os  et  à   celui    des  articulations,  qui   precèil 
chapitres  consacrés  à  cas  parties  de  l'anatomte-  Quoi  que  l'on  poÎAM  I 
penser  de  cette  rèfamie,  nous  la  jugeons  bocce  parce  que,  aaw  It 
répétons,  «Ile  est  logique. 

A  part  ces  notions  d'embryologie,  tout  ce  pieo^lar  uoluioa  att 
l'œuvre  personuelle,  très  porBonnello  da  M.  Poirier,  auqueJ  das  trsr 
vaux  antérieurs  en  ostéologie  et  en  artbrologie  d'une  pari,  et  d'autra 
part  l'immense  matériel  dont  il  dispose,  donnaient  toute  qualité  ot 
tDute  facilité  pour  la  rédaction  de  ces  livres  de  l'aDatomie. 

Exceptons  toutefois  les  ootions  relatives  à  ce  qui  concerne  l'hiato» 
logie  des  os  et  des  articulations.  Là  encore,  coatormcmeal  à  la 
règle  de  conûer  chaque  chapitre  à  rkamme  compéteat,  )e  directeur 
de  l'œuvre  a  fait  appel  à  la  science  et  à  l'esprit  éminemment  claie  d« 
M.Nicolas;  sous  la  pLume  du  professeur  de  Nancy,  cas  chapiZre?, 
mis  au  point  de  la  scieace  moderne,  sont  devenus  d'usé  lacrlure 
facile. 

L'ostêologie,  faite  par  M.  Poirier,  constitue  un  traité  remarquabla 
de  l'anatomie  du  squelette  humain.  Les  descripLiABS  des  os  aoat 
d'une  parfaite  clarté,  en  dépit  de  leur  précision  et  de  la  prêtantioD, 
d'ailleurs  justifiée,  d'être  aussi  complètes  qae  le  permet  l'état  actuel 
de  la  science.  La  plupart  de  nos  lecteurs  ont  pu  apprécier  les  quali- 
tés d'enseignement  du  Chei  des  travaux  anatomiques  :  ces  qualités  se 
retrouvent  dans  son  œuvre.  Grâce  ï  l'heureuse  idée  de  l'éparer  la 
description  générale  de  l'os,  impriuiée  eu  gros  texte,  des  t»riétéK 
anomalies,  etc.,  imprimées  en  texte  plus  petit,  le  lecteur  peut  prendra 
de  chaque  os  une  description  complète.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  ait 
été  jusqu'ici  publié,  soit  chez  nous,  soit  ailleurs,  un  iraité  aussi  com- 
plet d'ostéologie,  La  travail  de  l'auteur  ne  se  borne  point  à  uoe  de»- J 
criplion  claire  et  originale  da  chaque  os  ;  à  chaque  page  presquaj 
nous  trouvons  la  trace  des  travaux  spéciaux  qui  ont  fait  sa  réputa->  ^ 
tioD  :  beaucoup  de  pointa  indécis  soot  jugés,  un  grand  aombta  ila 
Taita  nouveaux  sont  signalés. 

Il  en  est  de  mâme  pour  le  fascicule  consacré  à  l'acthrologie  :  las 
descriptions,  parfois  longues,  toujours  claires  et  lu-âcisea,  ne  laisseni 
aucun  fait  à  l'écart,  sans  parler  des  notions  nouvelles  réaumaat  las 
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IraTanx  lie  Taateur.  La  description  de  «baque  af tioiriotion  est  saiyie 
d*uD  ettaide  mécanique  articulaire  qui  sous  ce  titre  modeste  d'essai, 
engage  la  physiologie  des  articulations  dans  une  Toie  qu'aHe  ne  con- 
naissût  pas  et  qui  eai  k  ^raie  :  Tétude  de  rartiouiation  sur  le 
Tivani.  Nous  ne  pouvons  passer  en  ravue  toutes  les  articulations  ; 
qu*il  nous  anfûse  de  dite  que  cbacuae  d'elles  eoaylientuo  ou  plusieurs 
faits  nouveaux,  et  qu'il  en  est  eertaioea  qui  sont  dôciides  pour  la 
première  fois  thez  nous,  telles  les  articulations  diarthradialas  de  la 
colonne  cervicale. 

Les  deasinsysi  importaits  rdans  un  livre  d'auatomie  ont  été  l'objet 
d'une  attenlioB  particuliàve.  Gk>nfiéa  au  crayon  d'artiates  comme 
MM.  Cuyar  et  Leuba,  iU  aantious  remarquabka  par  leur  danlé^ievr 
origioalité  et  le  sens  arvisiique  qui  a  préaidé  à  leur  coAfeciloD.^ous 
sommes  loin  «des  enluminure8:gro5sièïros  de  quelques  Hnrea  réeendts. 
Ces  figures  sont  distribuées  «avec  une  largesse  à  ilaqofillo  »ou8  oe 
sommes  point  habitués  :  îl  y  en  a  plus  de  ^0  dans  oe  premier  to^ 
lume.  Les  planches  réeervéea  aux  inseM^tions  museulams  aoAt  en  cou* 
leur»  et  permettent  parlas  varia tiona  delà  teinte  de  idiaAinguer  à  pra- 
miâre  vue  les  connexions  «harnues  et  teudîneuses  du  sysiôme  mus- 
culaire avec  le  squelette.  Baormi  ces  figures,  il  en  est  un  grand 
nombre  conascréies  à  Varchiteciure  des  oi,  poinA  nouiveau,  dont 
r^iuteur,  .anatomi^te  et  .cbirurgien,  a  compris  toute  rbnportanoe  t 
ainsi  est  encore  comblée  une  lacune  de  nos  classiques. 

Si  maintenant  nous  ientons  de  juger  la  doctrine  philosophique 
qui  présidée  TcBuvre,  nous  voyons  les  auteurs  se  ranger rteolumeot 
du  côté  de  Vidée  transformiste  et  conformer  leur  langage  à  leur 
conviction  scientifique.  L&.fait  n'échappera  point  au  lecteur  attentif: 
ce  mode  d'expositioo,  dans  lequel  les  pour  et  les  afin  de,  formules 
ordinaires  de  la  vieille  anatomie  (voyez  Henri  de  Mondeville  au  dire 
duquel  les  ongles  ont  été  donnés  à  Vkommff  pour  qu'il  puisse  se 
gratter),  sont  remplacés  par  dea  CDusidératione  nioatiant  comment 
la  fonction  répétée  a  fait  et  modifié  Torgane,  oe  mode  d'exposition, 
dirons-nous,  donne  au  travail  un  haut  intérêt  et  une  portée  consi- 
dérable en  môme  temps  qu'il  satisfait  la  raison. 

Il  nous  semble  que  le  public  médical  tout  entier  doit  faire  à  cette 
œuvre  raccueil  qu'elle  mérite,  nous  ne  douions  point  du  succès  d'un 
traité  ainsi  compris  et  rédigé  par  de  tels  hommes  animés  de  doc- 
trines aussi  saines  et  tous  pourvus  d'une  longue  expérience  de  l'en- 
seignement et  des  besoins  de  la  clientèle  médicale.  Si  cette  œuvre 
originale  et  hardie,  est  continuée  dans  le  même  esprit  et  avec  la 
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mime  réussite,  nous  aurons  un  traité  d'anatomie  qui  na  Iuim 

rien  i    désirer  parce  qu'il  donnera,  en  forme  claire,  l'état  d»  I 

science  analomîque  au  temps  préseat. 

Tbàlt^  des  MAtAmEs  DE  LA  hduchk  (pathologie  iNTSSNij.par  Ha[ 
(Paris,  1893,  obez  Octave  DoÎd.)  —  Maurel  a  réuni  dans  ce  Tolume  i~ 
400  pages  les  leçons  qu'il  a  professées  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Après  avoir,  dans  une  introduction,  passé  rapidement  en  reroe 
les  nombreux  travaux  existant  actuellement  sur  les  hOtes  de  la  caviU 
buccale  et  s'être  déclaré  nettement  partisan  des  idées  modernes, 
l'inlerveotioa  d'un  agent  microbien  quelconque  lui  semblant  indé- 
niable dans  l'étiolcrgie  de  toute  stomatite,  même  de  la  stomatite 
mercurielle  [sans  microbe  dans  la  cavité  buccale  pas  d'inflammation 
de  sa  muqueuse  telle  est  la  loi],  l'auteur  consacre  d'excellentes  lignes 
aux  stomatites  en  général  puis  étudie  sunceasivement  ;  les  stoma- 
tites  érythémsteuses  aiguïs,  ërylhémaleuses  chroniques,  ulcéreuses 
et  gangreneuses  ;  les  gingivites,  les  glossites  algues  proTondes,  cliro- 
niques  superficielles,  chroniques  profondes  et  desquamativos;  l«8 
alTeclions  douloureuses  de  la  langue,  gloasodynie,  névralgie  lingusla, 
les  ulcérations  imaginaires  ;  la  langue  noire  ;  les  palatites  ;  les  u»n- 
lites  (inflammation  de  la  luette)  aiguës  ou  chroniques  ;  la  stomatite 
des  fumeurs;  les  stomatites  aphteuses  et  ulcéro-membraneuaes  ;  le 
noma;  les  Stomatites  mercurielles  et  le  muguet  ou  stomatite   cré- 

De  cette énumérationd'en-tôtes de  chapitres  peu  susceptibles  d'une 
analyse  sommaire  le  lecteur  peut  conclure  de  la  multiplicité  des 
sujeis  traités  de  ce  présent  volume  et  de  sa  grande  utilité  pour  le 
praticien  qui  trouve  ainsi  réuni  dans  un  cadre  nosographique  bien 
défini  de  nombreuses  affections  qu'il  rencontrera  fréquemment  en 
clinique  et  sur  lesquels  les  traités  de  pathologie  ne  sauraient  ea 
général  le  renseigner  que  tréi 

Le  Traité  des  maladies  de  la  bouche  comble  une  lacune.  KemeP^ 
eiODS  donc  Maurel  de  l'avoir  publié  ;  il  a  fait  œuvre  utile. 

ClBT. 


Lt  rédacteur  en  ehif,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris,  —  Typ.  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  TiléphoDB. 
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CONTRIBUTION  A  l'ÉTUDE  DES  PHLEGMONS  SUS-HYOÏDIENS. 

{Phlegmons  sublinguaux^  angines  de  Ludwig). 

Par  les  Docteurs 

j.  huguet  it  r.  de  BOVIS 

Médecins  aides-majors  de  l'armée. 

Avec  la  plupart  des  classiques  contemporains,  on  a  coutume 
d'étudier  dans  deux  chapitres  distincts  l'anatomie  du  plan- 
cher de  la  bouche  et  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Cette  distinc- 
tion est  justifiée  par  l'évolution  générale  des  processus  patho- 
logiques, qui  ont  leur  siège  dans  la  région  du  cou. 

Suivant  une  méthode  différente,  Blandin  et  Jarjavay  réunis- 
saient ces  deux  territoires  anatomiques,  décrits  par  le  premier 
sous  le  nom  de  région  glosso-sus-hyoïdienne.  C'est  dans  les 
couches  profondes  de  celle-ci  que  se  développent  les  phleg- 
mons sublinguaux  (1).  La  clinique  est  donc  heureusement 
servie,  au  moins  dans  certains  cas,  par  la  manière  de  voir  de 
ces  deux  chirurgiens.  Comme  nous  le  verrons  plus  tard,  ces 
phlegmons  évoluent  dans  l'espace  compris,  d'une  part,  entre  le 
plancher  buccal  et  le  mylo-hyoïdien,  d'autre  part  entre  la 
symphyse  mentonnière  et  l'épiglotte. 

Historique.  —  En  1836,  Ludwig,  professeur  à  Stuttgard, 
publie  un  mémoire  sur  certaines  indurations  gangreneuses 
du  cou,  accompagnées  d'angine.  Il  en  fait  une  maladie  spé- 
ciale (2)  ;  à  l'appui  de  sa  théorie,  il  apporte  quatre  observations 

(1)  A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  nous  préférons  employer  la 
d^omination  «le  phlegmons  sublinguaux,  quoique  celle  de  phlegmons  sus- 
hyoïdiens  soit  plus  généralement  adoptée. 

(2)  Maladie  causée,  d'après  cet  auteur,  par  un  facteur  érysipélateux^  auquel 

T.  173  25 
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assez  peu  concluantes  d'ailleurs  (1).  Depuis,  beaucoup  d'arf 
leurs,  allemands  pour  la  plupart,  inscrivent  des  cas  similaires 
par  eux  observés,  sous  les  litres  de  cynanche  sublioguaUs, 
typhoïdes,  reumatico-typlioïdes,  d'angines  de  Ludwig  (angina 
Ludovici).  Celte  dernière  appellation  devient  bientôt  à  ]fl 
mode,  et  c'est  parmi  ces  soi-disant  angines  qu'il  faut  cherchai 
les  premiers  types  de  nos  phlegmons.  ^B 

Cependant,  les  contemporains  mômes  de  Ludwig,  Heyrelder. 
Blasberg,  Von  Thaden,  Cnopf,  réagissent  contre  sa  doctrine, 
et  von  Thaden,  cherchant  un  des  premiers  une  localisatim 
anatomigue  à  cette  afTection,  en  fait  un  bubon  »oas-E 
laire. 

En  France,  avant  la  thèse  de  Bœhler  (2),  nous  ne  trouvoi 
presque  aucun  document  sur  la  question.  Les  chii'urgiens  il 
la  première  moitié  du  siècle  sont  muets.  Chassaignac  (3)  rad 
porte  certains  cas  de  phlegmasies  du  plancher  de  la  boucbi 
mais  les  observations  sont  trop  peu  détaillées  pour  qa'oj 
puisse  les  invoquer  à  l'appui  des  faits  qui  nous  occupent,  t 
peut  en  dire  autant  des  faits  rapportés  par  Maisonneuve  (4). 
M.  le  professeur  Verneuil,  dans  un  travail  paru  en  1868  dans 
la  Gaxetle  hebdomadaire^  dit  incidemment  qu'il  a   observé 
quatre  cas  de  phlegmons  sus-hyoïdiens  tcrmioés  par  la  mort. 
En  187S,  paraît  la  thèse  de  M.  Dumonteil-Grandpré  (5)  sur 
l'abcès  sous-lingual.  Celles  de  Houillon  et  de  Bœhler  (6)  nous 

se  superposerait  un  tacleiir  nerveuï  ;  n  Par  pon  racteur  (ryslpèle,  elle  favo- 
riserait la  disposition  &  riaQammatioo  gangreneuse  coiume  dan*  le  furouela 
nmliD,  tandis  que  par  son  facUar  oervoux.  elle  prédisposerait  A.  l'iDdur*- 
tioo.  et  à  la  paralysie,  comme  dans  la  parotidite  maligne,  i  In,  Bnliier, 
th.  Paris,  l8e4-t8*S,  n°  295,  pagn  75. 

(1)  Cfa.  Nélaton.  Bull,  Soc.  chir.,  1H9Î.  p.  49S. 

(2}  Loe.  eil, 

(3)  ClLassaignaG.  Traita  de  la  suppuration,  t.  Il,  p.  163  et  224.  Avant  1; 
Jarjaiay  écrit  aeulemeat  que  ■  le  lissu  graisseux  de  la  base  di 
se  continue  avec  celui  qui  sépare  les  muscles  ^énio-elosses,  et 
queul  avec  celui  du  planclier  de  la  boticba.  —  Voila  pourquoi  les  glos 
profondes  se  sont  accompagnées  d'un  engorgement  dons  cette  demiissj 
région  ..  Anat.  cliir.,  t.  U,  p.  143. 

(4j  Clin,  ehir.,  t.  U,  p.  226  et  836. 

(5)  Paris,  th.  n»  S12. 

(6)  Loc.  eil. 


ÉTUDB  DBS  PHLEGMONS   SUS-HTOÏDIBNS.  387 

font  connaître  les  travaux  parus  à  l'étranger  sur  Tangine  de 
Ludwig,  et  commencent  à  discuter  son  existence,  que  Roser  (1) 
en  Allemagne,  Tissier  (2)  en  France,  défendent  encore. 

Mais,  grâce  au  mémoire  du  professeur  Delorme  (S)  en  1887, 
à  la  discussion  (4)  de  la  Société  de  chirurgie  en  1892,  au  tra- 
vail que  la  même  année  (novembre  1892),  M.  le  professeur 
Guillet  (de  Caen),  publie  dans  les  Archives  provinciales  de  chi- 
rurgie, l'angine  de  Ludwig  s'est  vue  définitivement  dissociée 
au  profit  des  autres  chapitres  de  la  pathologie.  De  l'entité 
morbide  admise  autrefois  par  beaucoup,  il  ne  reste  plus  rien 
aujourd'hui. 

Malgré  tout,  la  littérature  classique  est  demeurée  relative- 
ment fermée  au  phlegmon  sublingual  ;  nous  devons  men- 
tionner seulement  une  allusion  dans  le  Traité  de  Pollin  et 
Duplay  (5)  et  un  article  assez  bref  de  M.  Hartmann  dans  le 
Traité  de  chirurgie  (ô). 

Enfin,  parmi  les  récentes  thèses,  à  citer  celle  (Paris,  1893)  de 
M.  Leterrier  sur  «  Je  phlegmon  sublingual,  dit  angine  de 
Ludwig  ». 

Etiologie  et  pathogénie,  —  Les  inflammations  de  la  bouche 
jouent  un  rôle  important  dans  la  production  du  phlegmon 
sublingual.  La  carie  dentaire  ou  les  opérations  sur  les  dents 
sont  accusées  quinze  fois  (7),  dont  trois,  relevant  de  la  dent  de 
sagesse  (8)  ;  la  dentition  est  notée  mauvaise  dans  quatre  autres 
cas  (9),  sans  être  incriminée  d'une  façon  spéciale.  Dans  un 
cas  très  curieux  (obs.  25,  Guillet),  le  phlegmon  a  reconnu  pour 
cause  une  petite  plaie  de  la  muqueuse,  consécutive  à  un  trau- 
matisme du  menton.  D'autre  part,  7  malades  ayant  présenté 

(1)  Die  Ludwigshe  angina.  —  Deut,  med,  Woch.,  n®  11>  1883. 

(2)  Progr.  Méd.,  1886,  n^  36. 

(3)  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  p.  395;  mémoire  la. 

(4)  Phlegmon  infectieux  sus-hyoïdien,  par  M.  Linon,  médecin-major, 
p.  370.  Rapport  de  M.  Néiaton,  p.  492,  Bull,  et  mém.  Soc,  chir. 

(5)  T.  IV,  p.  704. 

(6)  T.  V,  p.  378. 

(7)  Obs.  9,  12,  13,  15,  18,  21,  22,  23,  26,  27,  41,  43. 

(8)  Obs.  9,  12,  21. 

(9)  Obs.  2,  3,  7,  8. 
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d'abord  des  symptômes  d'aDgiûe  (1),  on  a  pu,  grâce 
cas,  ranger  les  faits  pathologiques  sous  l'éiiquelte  d'angine  de" 
Ludwig,  et  donner  à  cette  singulière  appellation  une  apparence 
de  légitimité. 

On  a  pu  voir  ces  phlegmons  se  développer  au  début  ou  à  la 
fin  de  l'évolution  d'nne  maladie  générale  (2),  fièvre  gastrique, 
courbature  fébrile,  fièvre  typhoïde  (3),  lyphus.  Six  fois,  le 
froid  ou  les  refroidissements  ont  été  mis  en  cause,  avec  plus 
ou  moins  d'évidente  (4), 

Le  phlegmon  sublingual  peut  aussi  n'être  que  le  résultai  de 
la  diffusion,  de  l'estension  d'une  inflammation  développée 
plus  en  arrière  dans  la  région  de  la  parotide  ou  de  l'angle  de 
la  mâchoire  (5).  Il  peut  enfin,  comme  dans  un  cas  de  Weiss. 
compliquer  un  phlegmon  de  la  région  maasélérine  (8). 

Comme  dans  beaucoup  d'autres  affections,  la  misère  physio- 
logique, l'albuminurie,  le  diabète,  l'alcoolisme,  ont  une  cer- 
taine influence;  sur  49  malades,  6  fois  ces  facteur:^  entrent 
en  ligne  de  compte  (7).  Cependant,  il  reste  encore  un  nombre 
assez  considérable  de  faits,  dont  l'analyse  reste  obscure,  et 
dont  la  cause  nous  échappe- 
Nous  n'insistons  pas  sur  l'âge,  le  se^^e,  le  côté  atteint  :  eu 
comparant  les  observations,  nous  notons  0  enfants  ayant 
moins  de  10  ans;  sur  ces  6,  il  y  avait  3  nouveau-ntSs  (8)  ; 
l'un  d'eux,  chose  assez  curieuse,  était  venu  au  monde  avec  sou 
phlegmon  (9),  Tous  les  autres  malades,  sauf  un,  ont  de  20  à 
BO  ans,  et  plus  particulièrement  de  20  à  30(près  de  la  moitié). 
La  localisation  parait  se   faire  de  préférence   du  côté  droit,» 


(1)  Obi.  17,  18,  K,  «,  fô,  47,50. 
(S)  Obi.  5,  33. 

(3)Nélnl0B.  Bull.  Soc.  cMr.,  iS9î.   p.  494. 
(■1)  Obi.  ï.  7.  a,  32,  3.'J,  39. 
(5)  Obi.  3,  33. 

(6  Dans  cette  in târetBanle  obtervatioQ,  il  D'y  av&it  aucune  communic&tb 
apparente  entre  les  deut  foyers. 
(7)  Obi.  17,  Sï,  !3,  24,  36,  40. 
(S)  Obi.  31,  42  et  49  (peraonnetle;, 
(e)Ob(.  31.(Duboi8.} 
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(18  fois  à  droite  pour  15  du  côté  gauche).  Le  sexe  féminin 
n'entre  que  pour  une  proportion  très  faible  (1/6  environ).  En 
ce  qui  concerne  les  hommes,  d'après  Roser,  ils  seraient  dans 
certaines  professions,  les  militaires  notamment,  plus  souvent 
atteints  que  les  autres.  —  La  statistique  de  Roser  lui  donne 
comme  résultats  7  militaires  sur  20,  et  la  nôtre  17  cas  dans 
le  milieu  militaire  sur  50,  soit  un  peu  plus  du  tiers. 

Les  vieilles  idées  pathogéniques  émises  par  les  auteurs 
n'ayant  plus  guère  qu'un  intérêt  historique,  nous  avons  déjà 
rappelé  tout  ce  qu'il  comportait  d'en  dire,  aussi  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Des  opinions  diverses  ont  été  professées  au  sujet  de  la  con- 
tagiosité de  l'affection  :  tandis  qu'elle  est  défendue  par  Roser 
et  Tissier,  Murchison  (1),  au  contraire,  dit  n'en  avoir  observé 
aucun  exemple,  bien  que  les  angines  de  Ludwig  soient  fré- 
quentes aux  lies  Hébrides. 

La  bactériologie  du  phlegmon  sublingual  est  encore  à  étu- 
dier. Quelques  recherches  ont  déjà  été  faites,  et  les  résultats 
sont  les  suivants  :  M.  Maubrac  (2j,  dans  un  cas,  a  trouvé  le  sta- 
phylocoque, MM.  Delorme  (3),  Chantemesse  et  Widal  (4),  ont 
rencontré  le  streptocoque;  de  môme|M.  Manquât  (5),  quia 
cherché  sans  succès  le  vibrion  septique.  Enfin,  M.  Macaigne  (6) 
a  trouvé  un  microbe  ne  rappelant  aucune  espèce  pathogène 
connue. 

Anatomie  pathologique.  —  La  plupart  des  autopsies  n'on 
donné  que  des  renseignements  assez  vagues,  beaucoup  d'entre 
elles  ayant  été  pratiquées  à  une  époque  où  l'angine  de  Ludwig 
était  en  quelque  sorte  considérée  comme  ime  entité  morbide. 
Si  nos  connaissances  sont  plus  approfondies  aujourd'hui,  c'est 
que  le  bistouri  est  venu  aider  heureusement  le  scalpef. 


(1)  BHL  Med.  Jownal,  1875,  p.  778. 

(2)  Obs.  46.  (Delorme,  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  1892.) 

(3)  Obs.  28.  (Delorme,  m  Th.  Letemer.) 

(4)  Th.  Leterrier,  p.  75. 

(5)  Rev.  chir.,  1893,  in  Brousses  et  Brault. 

(6)  Obs.  47.  Leterrier,  loc,  cit. 
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La  région  glosso-sua-hyoïdienne  esL  bien  connue.  Rappe-' 
petons  seulement  la  rareté  du  lissu  cellulaire.  La  langue  ea 
est  presque  dépourvue.  La  [muqueuse  du  plancher  est  ren- 
forcée de  quelques  libres  musculaires  (1),  doublée  d'un  tisau 
cellulaire  de  glissement  plutôt  que  de  remplissage  ;  elle  se 
laisse  pincer  ei  soulever  facilement  (2).  Quelques  autopsies  (3), 
et  surtout  les  interventions  chirurgicales  (4),  ont  démonLr^. 
nettement  que  ie  pus  se  collecte  au-dessus  du  mylo-hyoïdiei 
C'est  là  un  de  ses  lieux  d'élection;  mais  quel  est  son 
exact  à  ce  niveau?  Dans  l'autopsie  pratiquée  par  M.  Tordeus, 
le  foyer  était  logé  entre  les  muscles  mylo-hyoïdien,hyoglo86e 
et  stylo-glosse;  chez  un  de  ses  malades,  M.  Nélaluu  (5)  le 
trouva  entre  les  âbres  du  génio-glosse.  Nous  croirions  volon- 
tiers, surtout  dans  les  cas  cliniques  graves,  que  son  siège  est 
intramusculaire;  en  d'autres  termes,  bien  des  phlegmons 
sublinguaux  mériteraient  le  nom  ûe  glosfUei  basiques.  Il  est, 
eneffetipeu  admissible  qu'une  collection  purulente,  immédia- 
tement située  sur  la  muqueuse,  produise, comme  nous  le  ver- 
rons, une  tuméfaction  dure,  non  fluctuante  du  plancher.  De 
plus,  l'évacuation  spontanée  de  la  poche  est  rare  dans  l'inté- 
l'ieur  de  la  cavité  buccale.  Enfin,  n'est-il  pas  à  remarquer  que 
des  opérateurs  ayant  voulu  interveiiii'  par  la  voie  buccale  ont 
eu  des  insuccès,  ou  se  soat  vus  dans  la  nécessité  de  plonger 
le  bistouri  à  une  profondeur  considérable  (6).  Cependant  il  est 
possible  que,  dans  certains  cas,  la  collectioD  purulente  soit 
rencontrée  sous  la  muqueuse. 

A  la  partie  la  plus  reculûe  de  la  base  de  la  langue,  se  trouve 
un  autre  lieu  d'élection  bien  mis  en  lumière  par  MM.  Brousses 
et  Brault  (7}  ;  c'est  la  loge  f;losso-lhyro-épiglottique.  Elle  eat 
fermée  en  avant  par  la  membrane  thyro-épîglottique. 


ien.,^1 


(1)  Suiaiioe.  Arck.  df  Pkyiiul.,  1887. 

[t]  AlaJgikigDB.  Traiii  itanaiomU  chirtirgicalr,  t.  Il,  p.  3Î.  ISI>9. 

(3)  Obs.  5,  42. 

(4)  Ob».  9,  13,  14,  15, 16,  17, 21.  ïfi,  21,  Ï8,  *6,  47. 
(5]  Obs.  la.  (Nélalon.  loc.  cil.) 

(6)  ObB-  36.  (Robert  Cuffe,  Lattett,  1S87,  p.  733.) 
(T)  flevu*  de  ehir..  1693. 
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forme  est  celle  d'un  cône;  le  sommet  répond  au  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde,  la  ))ase  à  la  portion  de  la  langue  située 
immédiatement  en  avant  de  Tépiglotte,  et  cette  base  est 
fermée  par  les  replis  muqueux  glosso-épiglottiques.La  loge  est 
remplie  de  tissu  cellulaire  lamelliforme;  elle  envoie  de  chaque 
côté  un  petit  prolongement  dirigé  vers  la  région  thyro-hyoï- 
dienne,  latérale  et  comblée  par  un  peloton  adipeux. 

Les  inflammations  de  cette  loge  servent  de  trait  d'union 
entre  les  phlegmons  sublinguaux  proprement  dits,  et  les 
phlegmons  du  cou«  Si  nous  les  comprenons  dans  notre  des- 
cription, c'est  que  leur  évolution  clinique  surtout;  et  un  peu 
Tanatomie,  les  rapprochent  davantage  des  premiers. 

Le  pus  offre  des  caractères  variables  ;  il  peut  être  phlegmo- 
neux,  de  bonne  nature;  il  peut  même,  en  dépit  de  son  aspect 
louable,  être  fétide  (1),  absolument  comme  celui  des  abcès  de 
la  marge  de  Tanus.  Mais  très  souvent,  à  n'en  juger  que  par 
les  faits  publiés,  la  suppuration  s'effectue  sous  forme  desanie 
roussâtre,  fétide,  mélangée  à  des  lambeanx  de  tissus  spba- 
célés,  avec  production  de  bulles  de  gaz.  Ces  derniers  carac- 
tères sont-ils  primitifs,  ou  le  résultat  d'une  affection  secon- 
daire? Toujours  est-il  qu'on  les  constate  quelquefois  de  très 
bonne  heure,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  (2),  quarante- 
huit  heures  (3).  Tandis  que  le  pus  phlegmoneux  existe  sou- 
vent avec  une  certaine  abondance,  le  pus  gangreneux  n'existe 
qu'en  minime  quantité  :  la  valeur  d'un  dé  à  coudre  (4),  d'une 
noisette  (5),  de  deux  drachmes  (6). 

L'étendue  du  foyer  est  variable;  les  chirurgiens  de  nos 
jours  ne  rencontrent  que  rarement  des  décollements  étendus  ; 
il  n*en  est  pas  ainsi  dans  les  cas  graves  par  eux-mêmes  ou 
rendus  tels  par  l'abstention  :  on  peut  trouver  une  collection 


(l)Obs.  16,  43  et  48  (pera.). 

(2)  Obs.  5.  (Fioger.) 

(3)  Obs.  21.  (Chauvel.) 

(4)  Obs.  17,  27. 
(5)0bs.9.(Weiss.) 

(6)  Obs.  4.  (Blasberg.) 
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se  prolongeant  jusqu'àl'os  hyoïde  ou  même  au  cartilage  thy- 
roïde (1).  Tous  les  muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont 
noirâtres,  réduits   quelquefois   en    bouillie  puriformfe.    Des 
traînées  purulentes  out   envahi  la  loge  souB-masillaire, 
lissu  cellulaire  sous-hyoïdien. 

Dans  certains  cas,  les  foyers  peuvent  d'ailleurs  être  mi 
tiples  et  avoir  leur  siège  soit  sur  un  seulcâté  (oba.  48  pera.] 
soit  sur  les  deux,  s'il  y  a  eu  bilatérilité  dans  la  général] 
tion  (2). 

Les  téguments  ne  sont  atteints  que  beaucoup  plus  lard.  La 
peau  est  d'ordinaire  simplement  œdématiée;  cependant,  dans 
les  cas  graves,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  commence  à 
prendre  une  teinte  noirâtre  (3).  Nous  reviendrons  d'ailleurs,  à 
propos  de  la  symptomatologie  sur  les  lésions  de  la  peau,  en 
en  même  temps  que  nous  étudierons  celles  de  la  muqueuse 
buccale. 

Rappelons  ici  que  Roser,  parlant  de  l'angine  de  Ludwig,  a 
considéré  la  glande  sous -maxillaire,  comme  étant  le  siège 
d'origine,  le  point  de  départ  de  l'infectioa.  En  nous  posant  la 
question  à  propos  du  phlegmon  sublingual,  nous  devons  re- 
connaître que  plusieurs  faits  semblent  justiciables  de  la  mèiDft 
interprétation  :  ceux,  par  exemple,  de  Roser  (4),  de  Toi>fl 
deua  (5),  de  Reynîer  (6),  où  la  glande  était  détruite  ou  la-' 
filtrée  de  pus.  Ileyfelder  (7)  l'a  trouvée  baignant  dans  un 
liquide  putride  :  la  périphérie  présentait  une  coloration 
bleuâtre,  mais  le  centre  était  normal.  Nêlaton  et  Chauvel  (8), 
dans  leurs  interventions,  trouvent  un  peu  de  pus  dans  sa  loge. 
Mais  à  côté  de  ces  faits  qui  peuvent  passer  pour  probants, 
il  en  existe  un  certain  nombre  d'absolumenl  négatifs  :  0.  We- 


Des 


IDObs.  21,41,50. 

(5)  Obi.  14,  15,  le,  26,  29. 

(3)  Obi.  ïl.  (Chsuvel). 

(4)  O'sprèa  llénocque,   in  Dict.  Encycl.,  arl.  Saui-inikxill.  %'  sËrie,  t.  V<  J 
{5)0bi.  4Ï.  (Tordeui.) 

(6)  Obs.  M.  (Heynier). 
n,  Oba.  2.  (HBjfeldBr). 
(i)  Ob».  13,  EO. 
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ber  (1)  n'a  jamais  rien  trouvé  ;  sur  huit  autopsies  dont  nous 
avons  rassemblé  les  résultats  (2),  trois  seulement  (Tordeus» 
Reynier,  Heyfelder,  cités  plus  haut),  mentionnent  des  lésions 
de  la  glande.  —  Dans  six  interventions  chirurgicales  prati- 
quées par  MM.  Nélaton,  Delorme,  Schwartz,  Chauvel,  Rey- 
nier  (3),  on  constate  de  visu  son  intégrité  absolue,  et,  dans 
tous  les  autres  cas,  rien  n'a  indiqué  que  la  glande  était  ma- 
lade. Ses  lésions  nous  paraissent  donc  secondaires,  au  moins 
dans  la  généralité  des  cas. 

En  outre  des  désordres  principaux,  primordiaux  en  quelque 
sorte,  et  sur  lesquels  nous  venons  d'insister,  on  peut  trouver 
encore  certaines  lésions  intéressantes:  M.  Chauvel  (4)  a  trouvé 
le  bord  inférieur  du  maxillaire  dénudé;  Dol(g  a  constaté,  lui 
aussi, un  décollement  du  périoste  du  maxillaire.  Au  cou,  Hey- 
felder  a  remarqué  que  les  pneumogastriques  et  les  récurrents 
avaient  pris  une  teinte  rouge  sale,  grâce  à  la  diffusion  de 
Tinflammation  gangreneuse  dans  les  régions  du  cou  (5).  Ce 
fait  permet  d'expliquer,dans  une  certaine  mesure,  les  troubles 
dyspnéiques,  —  mais  seulement  dans  ime  certaine  mesure,  — 
car  d'autres  facteurs  importants  entrent  en  ligne  de  compte: 
l'œdème  du  plancher  buccal  amène  le  refoulement  de  la  langue, 
produisant  en  même  temps  de  la  dysphagie,  de  la  dysphonie 
et  même  de  la  dyspnée  ;  celle-ci  est  encore  augmentée  par 
l'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  de  la  muqueuse 
laryngée  (6);  dans  un  cas  particulièrement  curieux  (7),  l'épi- 
glotte  était  détruite.  Enfin  l'œdème  partiel  ou  total  de  la  langue 
a  été  noté  plusieurs  fois  (8). 

Non  seulement  on  a  trouvé  des  lésions  telles  qu'elles  sont 
décrites  plus  haut,  lésions  plus  ou  moins  considérables  sui- 

(1)  D'après  Hénocque,  loc,  dt. 

(2)  Obs.  1,  2,3,  4,  5,7,24,42. 

(3)  Obs.  13,  14,  17,  21,  22,  46. 

(4^  Obs.  21  (Chauvel)  6,  (Doïg).  —  Dans  ces  cas  de  décollements  pérîos- 
tiques  et  de  dénudations  du  maxillaire,  ces  désordres  sont  le  plus  souvent 
le  résultat  de  phénomènes  d'ostéomyélite  infectieuse. 

(5)  Obs.  2.  fHeyfelder.) 

(6)  Obs.  3,  5,  7. 

(7)  Obs.  3.  (Bermann.) 

(8)  Obs.  .5,  9,  26,  37.  40. 
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vaut  les  cas,  mais,  dans  ccrlaines  circoosLances,  ii  a  été 
constaté  des  iDlarctus  pulmonaires,  dea  abcès  mëtaatalii 
en  un  mot  toutes  les  lésions  caractérisliques   de  la 
mie  (1), 

Cette  étude  anatomique  nous  permet  d'établir  la  claasiBca- 
tion  suivante  où  la  clinique,  comme  nous  allons  le  voir, 
trouve  également  son  compte  : 


1  antérieurs 
!  premenU 
postérieurs 


la   loge  glosso-thyro-Ëpigloltique. 
Etude  clinique 


1 


1.  Phlegmons  sublingitaux  proprement  dits.  —  Ils  peuvent 

être  superûciele,  c'est-à-dire  immédiatement  sous-mugueiu, 
ou  profonds . 

Des  premiers  (sous-muqueux),  nous  ne  connaissons  guère 
d'exemple  :  leur  bénignité  et  peut-être  aussi  leur  rareté  les  a 
fait  échapper  à  toute  description  (2).  D'autre  part,  les  inflam- 
mations  de  la  glande  sublinguale,  du  canal  de  Wharlon  (3|J 
rentrent  dans  la  pathologie  des  glandes  salivaires  ;  elles  soul 
d'ailleurs  exceptionnelles. 

Nous  nous  occuperons  donc  tout  particulièrement  des  în-l 
flammations  profondes.  EUe  peuvent  revôtir  deux  formes  : 
septico-gangréneuse,  et  phlegraoneiise  franche  (-1). 


(1)  OiJB.  t.  (Heyreldcr.) 

(£)  Cependant,  l'observation  récente  de  M.  Braait  (Glosaite  basique  lat*- 
TOle,  Ank.  Prov.  da  Chir.,  d*  3,  1893),  nous  montre  que  certaines  innaïu- 
matioae  auperScielles  et  circonscrites  de  la  bsse  Je  la  longue  peuient  itn 
moins  simplsi  dons  leur  éTolution,  et  susceptibles  de  se  compliquer  dA 
suppurations  imprimant  au  pronostic  une  gravit*  relative. 

Si  les  unes  gut'riaseat  par  résolution,  d'autres  peuvent  réaliaer  no  type 
analogue  à  celui  observé  par  .M.  Braull,  d'autres  enfin,  doonemnl  nais* 
soQce  aux  diiTéreots  processus  qu'il  nous  reste  à  passer  en  revue.  J 

(3]  Cbassaignsc.  Trailê  de  la  auppuvalion,  t.  11,  p.  tîi.  M 

(4)  11  est  à  remarquer  que  M.  Hartmann,  en  Étudiant  [Tr.  de  cbir.  t.  Vn 
les  lésions   inllammatoires  du   plancher  buccal,  le«  a  itivisëes  en  ârcoat' 
crites  et  dlB'iises  ou  gangreneuses.    Notre  division  est  diOèrente  de  celle 
de  U.  HartiDBaii  :  pour  nous,  la  forme  diffuse  n'eit  pas  toujours  gangrri- 
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A.  Forme  septico-gangréaeuse.  —  Symptomaiologie.  —  C'est 
surtout  cette  variété  que  Ton  a  confondue  dans  le  syndrome 
vague  de  Tangine  deLudwig;  c'est  d'ailleurs  sous  le  nom  de 
cette  dernière  qu'il  faut  en  lire  les  premières  observations. 

Un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  quelquefois 
violent  au  point  de  simuler  l'invasion  d'une  maladie  générale, 
ou  même  simplement  un  grand  frisson  (1),  la  douleur  dans 
la  région  sous-maxillaire,  bientôt  suivie  du  gonflement  de  la 
même  région,  annoncent  la  localisation  infectieuse.  Ces 
symptômes  sont  souvent  méconnus  quant  à  leur  véritable  na^ 
ture,  masqués  par  d«s  névralgies  attribuables  à  une  carie 
dentaire,  ou  à  une  extraction  récente,  par  une  fièvre  gas- 
trique, soit  par  des  phénomènes  dysphagiques  dus  ou  impu- 
tés à  une  angine.  En  effet,  Tangine  existe  fréquemment;  nous 
Tavonsvu  à  Tétiologie;  et  il  arrive  même  encore  aujourd'hui, 
que  des  malades  vont  s'égarer  dans  des  services  de  Méde- 
cine (2). 

La  sécrétion  salivaire  peut  être  augmentée  d'une  façon  no- 
table ;  le  fait  a  été  signalé  trois  fois  (3) . 

Les  signes  physiques  vont  s'accentuant  et,  du  3«  au  5«  jour, 
l'affection  se  montre  avec  ses  symptômes  caractéristiques. 
C'est  d'ailleurs,  à  ce  moment,  que  les  malades  viennent  en  gé- 
néral  réclamer  assistance. 

Le  gonflement  s'étend  à  toute  la  région  sus-hyoïdienne, 
quelquefois  aux  deux  (4),  mais  avec  prédominance  pour  un 
côté.  Le  bord  libre  du  maxillaire  ne  se  profile  plus  nettement; 
le  sillon  cervico-facial  a  disparu,  ou  paraît  abaissé  (Shwartz). 


neuse;  de  même,  le  phlegmon  sublingual  vraiment  circonscrit  ne  nous 
parait  pas  avoir  droit  à  une  existence  légitime,  car  la  maladie,  même  dans 
la  forme  franche,  peut  présenter  des  symptômes  de  diffusion,  et  souvent 
pendant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution.  On  ne  saurait  k  notre 
avis,  confondre  les  formes  diffuses  et  gangreneuses,  pour  les  opposer  aux 
formes  circonscrites. 

(1)  Obs.  58.  (Delorme  in  Th.  Leterrier.) 

(2)  Obs.  7,  8,  14,  48  (pers.). 
(?)  Obs.  8,  27,  47. 

(4)  Obs.  7,  8,  13,21,  23. 
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Le  maxillaire  semble  énorme  du  côté  alteint.  L'asymétrie  qiUT 
en  résulte,  jointe  à  l'immobilité  de  la  tête,  à  la  béance  de  la 
bouche,  au  suintement  de  la  salive,  donne  aux   patients  un 
aspect  à  la  fois  »  misérable  et  grotesque  »  (1).   Quant  à  la^ 
peau  sus-jacente,  elle  est  encore  mobile  (2)  et  d'aspect  nor- 
inal  ;  d'autres  fois  elle  est  devenue  à  peine  rouge  et  très  légi 
rement  œdématiée  (3):  Ce  fait,  important  au  point  de  vue  d 
diagnostic,  mérite  d'être  retenu. 

Au  palper,    on   trouve  une    tumeur    dure,   squirrheuBÎ 
ligneuse,  pierreuse,  accolée  au  bord  inférieur  du  maxillaire" 
avec  lequel  elle  semble  faire  corps.  Point  de  fluctuation  (De- 
lorme)  ;   toutefois  dans  un  cas  (4),  on  aurait  pu  trouver  de  U 
ûucLuatioo  profonde  au  5*  jour. 

Un  dernier  signe  physique,  plus  important  que  les  préc< 
dents,  est  fourni  par  IVisanien  de  la  bouche  ;  la  muqueuse  d 
plancher  est  soulevée  par  un  bourrelet  dur,  [saillant,  au-des- 
sous de  la  langue  qu'il  refoule  en  haut  et  en  arrière.  Cette 
muqueuse  peut,au  début,  se  laisser  encore  pincer  (5)  ;  pins  tard, 
elle  lait  corps  avec  la  tumeur,  présente  une  coloration  rouge 
violacée;  à  sa  surface,  se  dessinent  de  grosses  veines  (6).  Le 
bourrelet  reste  dur,  non  fluctuant  (7).  Il  y  a  quelquefois  loule 
■la  hauteur  des  dents,  qui  marquent  sur  lui  leur  empreinte  (8)  ; 
à  première  vue,  on  pourrait  le  prendre  pour  la  langue  elle- 
même;  cette  erreur  est  très  explicable,  à  cause  de  la  contrac- 
ture des  masséters,  qui,  ne  faisant  jamais  défaut,  rend  le  plus 
souvent  impossible  l'exploration  soignée  de  la  cavité  buccale. 
Eu  l'absence  de  constatation  directe,  on  peut  être  renseigna  I 
par  les  malades  qui  accusent  d'eux-mêmes  la  seusatiou  dftl 
refoulement,  de  soulèvement  de  Sa  langue  (Delorme,  Leter-a 


à  la^^ 
nor»^H 
légfrfl 
ledl^H 

ÏUB^H 

lairô^^ 
(De- 
deU 


{1]  Nélaton.  Bull.  Soc.  CMr.,  loc.  cit. 
(ï)ObB.  1,!.  4.  î.  8,23,  M. 

(3)0bs.  9,  n,  ÏO. 

(i)  Obs.  28.  (DcloriDB  in  Lelcrrier.) 

p)  01.i.  30(per».) 

[6;  Oba.  8  (Tiaticr;. 

H)  t.e  goonement  subliogual  peut  fllre  unilatéral,  Oba.  !5  (Delonno). 

(8)  Oba.  15,  !7. 


ÉTUDB  DBS  PHLBGMONS  SUS-HTOÎdIeNS.  391 

rier  (1).  Dans  un  seul  cas,  ce  signe  a  précédé  les  autres,  et 
encore  ne  s'agissait-il  pas  d'une  forme  septico-gangré- 
neuse  (2>. 

La  langue,  dans  sa  portion  libre,  ne  participe  que  rarement 
à  ce  gonflement,  le  fait  (pour  la  totalité  des  phlegmons  sublin- 
guaux observés)  n'est  signalé  que  5  fois  (3),  et  2  fois  la  tumé- 
faction  était  limitée  au  voisinage  de  la  région  enflammée. 

Dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  la  langue  peut  devenir 
le  siège  de  douleurs  vives  à  la  pression  (Schwartz),  le  plus 
souvent,  les  douleurs  sont  vagues.  Dans  un  cas  même,  elle 
n'était  aucunement  douloureuse  (Tissier)  ;  elle  gène  beaucoup 
moins  par  les  phénomènes  douloureux  que  par  les  troubles 
fonctionnels. 

Assez  fréquemment,  le  malade  immobilise  sa  tète  dans  la 
flexion  et  la  rotation,  soit  du  côté  opposé  à  la  lésion  (4),  soit 
du  même  côté  (5)  ;  l'exécution  des  mouvements  est  très  limi- 
tée et  rendue  extrêmement  pénible. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  contracture  constante  des  mas- 
séters  ;  son  intensité  peut  être  variable  :  Jones  (6)  a  observé 
un  cas  dans  lequel  elle  était  presque  complète,  au  point  qu'une 
spatule  seule  pouvait  être  introduite  dans  la  bouche  ;  si  elle 
est  peu  prononcée,  l'examen  est  rendu  possible,  et  il  faut  se 
rendre  compte  soigneusement  de  Tétat  de  la  dentition,  des 
amygdales,  du  voile  du  palais.  Les  dents  sont  souvent  cariées 
quoique  nullement  douloureuses  (Tissier)  (7)  ;  chez  un  ma- 
lade de  Reynier  (8),  on  a  pu  voir  une  masse  pulpeuse,  gris- 
noiràtre,  débordant  de  l'alvéole  d'une  dent  récemment  extraite 
et  ayant  l'aspect  de  tissu  mortifié.  Les  amygdales,  le  voile  du 
palais  sont  quelquefois  un  peu  rouges  et  tuméfiés,  mais  ces 


(1)  Obs.  15,  46,  47. 

(2}  Obs.  39  (Dumonteil-Grandpré). 

(3)  Obs.  5,  9,  25,  36,  39. 

(4)  Obs.  7,  8. 

(5)  Obs.  27,  28. 

(6)  Obs.  11  (Jones,  Lancêt,  juin  1891). 
(7)0bs.  7,  8- 

(8)  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.  p.  568. 
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lésions  légères  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de  TangiDe 
qui  a  précédé.  Il  peut  exister  aussi  une  coloration  rouge  et  de 
la  tuméfaction  de  Tépiglotte  et  des  replis  (1)  ;  môme  dans  un 
cas,  on  a  TU  (Michel)  un  œdème  blanc  tremblotant  de  la 
glotte  (2). 

La  déglutition  est  naturellement  fort  entravée  ;  celle  deB 
liquides  surtout  s'efTectue  difficilement.  Les  enfants  refusent 
le  sein  et  sont  exposés  à  mourir  d'inanition.  Nous  avons  déjà 
signalé  l'hypersécrétion  de  la  salive  :  celle-ci  s'écoule  aa 
dehors,  sanieuse  et  fétide  (3).  La  respiration  peut  rester  libre, 
mais  souvent  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  il  y  a  déji 
de  la  dyspnée,  du  cornage  (4)  ;  la  voix  est  rauque  voilée  (5),  el 
le  malade  parle  (suivant  la  comparaison  d*uu  auteur  anglais) 
comme  s'il  avait  une  pomme  de  terre  dans  la  bouche  (Hol- 
thouse)  (6).  La  voix  peut  même  être  nasonnée  (7). 

Les  symptômes  généraux  ne  le  cèdent  en  rien  à  la  gravité 
des  symptômes  locaux  ou  fonctionnels.  La  température  est 
élevée,  elle  oscille  entre  38*  et  40*  (dans  les  observations  8, 
12,  17,  elle  a  atteint  40,4,  40,6,  40,5).  Il  y  a  quelquefois  de 
grands  Mssons  (B),  de  l'insomnie,  des  rêves  pénibles,  du  sub- 
délirium.  Le  teint  est  pâle,  tant  que  la  dyspnée  n'est  pas  Uop 
intense. 

Marche.  —  Les  jours  suivants,  la  tumeur  augmente  de 
volume,  les  téguments  s*œdématient,  d'abord  dans  la  région 
sous-maxillaire,  puis  par  propagation  à  la  nuque,  à  la  face, 
et  surtout  au  coa  (9),  du  côté  malade,  parfois  même  des  deux 


(1)  Obs.  6.  (Doîg.) 

(2)  Obs.  10  (Michel,  Soc.  anat.  1890.) 

(3)  Obs.  7,  8,  14,  23. 

(4)  Obs.  7,  21,  26. 

(5)  Obs.  1,  4,  5,  8,  9,  15,  17,  18,  19,  20,  2?,  45. 

(6)  Obs.  37   (A    case  of  subglossitis.  Clin.  Soc.  Iransact.  Loodon,  18S9, 
t  II,  p.  140). 

(7)  Obs.  47  (Leterrier.) 

(8)  Obs.  23,  24,  29. 

(9)  Obs.  4,  13,  15,  21,  22,  23,(24,  29,  45. 
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côtés  (1).  La  région  tuméfiée  reste  dure,  squirrheuse,  peu  dou- 
loureuse. La  peau  sous-jacente  devient  rouge  sombre,  même 
parfois  érysipélateuse  (2).  Dans  les  cas  graves  ou  à  évolution 
très  rapide,  on  voit  apparaître  des  points  violacés,  noirâtres  (3). 
La  tumeur  se  ramollit  par  places  (4),  ou  même  elle  crépite 
sous  le  doigt  (5).  Le  plus  souvent  ces  symptômes  graves  se 
montrent  de  bonne  heure,  trahissant  ainsi  l'intensité  du 
processus  gangreneux  (5*  au  7*  jour).  Mais  dans  la  généralité 
des  cas,  Tinduration  ligneuse  persiste.  Un  enduit  diphtéroXde 
peut  recouvrir  la  muqueuse,  comme  dans  les  observations  de 
MM.  Linon  (6),  Debrie  (7),  et  dans  une  de  nos  observations 
personnelles  ;  des  ulcérations  apparaissent  à  sa  surface  ;  de 
petits  lambeaux  gangreneux  s'éliminent,  leur  suintement  pu- 
tride se  mélange  à  la  sécrétion  salivaire  qui  prend  une  teinte 
grisâtre  ou  sanieuse  (8).  Il  peut  même  se  former  de  véri- 
tables eschares  sublinguales  (9). 

L'état  général  et  les  symptômes  fonctionnels  vont  en  s'ag- 
gravant;  le  pouls  est  rapide,  filiforme  ;  la  peau,  les  sclérotiques 
prennent  une  teinte  subictérique  (10);  les  frissons  se  répètent; 
une  sueur  profuse  et  visqueuse  couvre  les  malades. 

Mais  ce  qui  domine  la  situation,  ce  sont  les  symptômes  res- 
piratoires :  leur  constance  égale  leur  intensité  ;  la  dyspnée  est 
à  la  fois  continue  et  paroxystique,  la  face  est  devenue  vul- 
tueuse.  A  tout  instant,  la  vie  du  malade  est  menacée,  et  le 
chirurgien  est  prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie  (11).  L'inter- 
vention peut  même  être  reconnue  nécessaire  (12). 


(1)  Obs.  14,  15,  50. 

(2)  Obs.  49  (pers.) 

(3)  Obs.  13,  23. 

(4)  Obs.  1,  2,8. 

(5)  Obs .  2,  12. 

(6)  BuJI.  et  mém.,  loc,  cit, 

(7)  Arch.  méd,  mil.,  1893. 

(8)  Obs.  3,  8,  20. 

(9)  Obs.  11  (Jones). 

(10)  Obs.  2,  12,  13,  22,  24. 

(11)  Obs.  30  (pers.)  et  45. 

(12)  Obs.  2,  12,  13,  22,  24. 
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Cependant,  le  pua  tend  à  se  laire  jour,  mais  il  n'y  arrive  q 
lardivement  et,  d'ailleurs,  la  mort  peut  survenir  avant.  L'o|(j 
verture  spontanée  du  foyer  est  chose  exceptionnelle;  nou.s  i 
l'avons  nolée  que  cinq  fois,  et  encore,  dans  l'un  des  cas,  il  à 
avait  eu  des  malaxations  (1).  Cette  évacuation  spontanée  q 
en  général,  se  fait  par  la  bouche  (2),  est  le  plus  souvent  i 
fisanie.  Quand  le  foyer  tend  à  se  faire  jour  du  côté  de  la  pej 
on  perçoit  à  la  palpation  un  ou  plusieurs  points  ramollis,  ^ 
guemeni  fluctuants;  cette  Ructualionaété  notéeàdespériodj 
variables  de  l'évolution  de  la  maladie  (3),  du  5"  au  16'  jour. 
Sur  les  cinq  cas  observés,  deux  fois  il  s'agissait  de  fusées  dans 
la  région   sus-hyoïdien  né  ou   sus-claviculaire  (4);  les  trois 
autres  faits  étaient  relatifs  à  des  formes  très  graves,  et  dem 
malades  succombaient  malgré  la  ponction  du  foyer  ramolli  (( 
Quant  aux  fusées  purulentes  qui  tendent  à  se  pi'oduire,  i 
se  dii-igent  vers   le  cou,  dans  le  voisinage  du  larynx  (61,  fl 
creux  sus-clavicu!aire  et  même  le  médiastin  (7). 

Terminaisom.  — Avec  Nélaton  (8),  on  peut  admettre  d 
ces  inflammations  deux  variétés  :  1"  la  septicémie  suraiguG  de 
la  bouche  ;  2°  le  phlegmon  diffus  gangreneux.  La  premièi-e  de 
ces  formes  morbides  tue  sûrement  et  rapidement  en  trois  ou 
quatre  jours  (9);  parfois  même  la  marche  est  foudroyante. 
Une  malade  de  Finger  présente  un  phlegmon  au  12'  jour 
de  l'évolution  d'un  typhus  esanthématique  :  vingl-quali- 
heures  après,  elle   était  morte. 

La  deuxième  forme  est  plus  lente  dans  son  processus  ; 
pendant,  elle  amène  le  dénouement  fatal  après  dix  ou  dou; 
jours. 


(1)  Oba.  U  (Oelorme,  Bull,  el  Mém). 
(ï)  Obs.  3,  8,  M,  18,  SO. 

(3)  Au  bout  <te  5,  7,  10,  14.  16  jours. 

(4)  Obs.  4,  12. 

(5)  Ob».  1.  !. 

(6)  Obs.  1,  4. 
(1)  Obs.  le  (I,i; 

(8)  Bull,  et  Méi 

(9)  Ob».  17,  19. 2î, 


i.BuU.  etMim.  Soc.  chir.) 
Soc.  chir.  1892,  p.  491. 
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Est-ce  à  dire  que  la  gaérison  spontanée  soit  impossible  ? 
Nous  n'en  connaissons  qu'un  seul  exemple,  car  nous  ne  pen* 
sons  pas  qu'il  faille  faire  les  honneurs  de  la  guérison  au  trai- 
tement médical  qui,  dans  la  circonstance,  fut  le  seul  institué. 
Il  a  été  recueilli  par  M.  Schwartz^  alors  qu'il  était  interne  de 
Demarquay  :  le  pus  noirâtre  et  fétide  fut  évacué  par  lal>ouche« 
Un  second  cas  pourrait  être  rapproché  de  celui  de  Schwartz  (1); 
il  appartient  à  Blasberg  (2),  mais  ce  dernier  auteur  n'in- 
dique pas  nettement  quels  étaient  les  caractères  de  la  sup- 
puration. En  tout  cas,  yoici  la  curieuse  méthode  à  laquelle  il 
eut  recours  :  ayant  cru  remarquer  vers  la  partie  antérieure 
du  cou,  une  tendance  à  la  fluctuation,  il  fait  coucher  son  ma- 
lade sur  le  yentre  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  trouve  un  point  fluctuant  au  niveau  de  la  région  laryn- 
gienne, le  ponctionne  et  fait  sortir  deux  drachmes  de  pus 
fétide.  Le  malade  guérit.  Enchanté  de  son  procédé,  Blasberg 
l'applique  à  un  autre  malade  et  avec  le  mâme  succès. 

Le  mécanisme  de  la  mort  est  variable  :  Tintoxication  septi- 
cémique  semble  la  cause  la  plus  commune  (3);  l'asphyxie  plus 
ou  moins  aiguë,  plus  ou  xùoins  chronique»  concourt  d'ailleurs 
à  avancer  l'acte  final  (4)  qui  se  dénoue  quelquefois  dans  la 
brutalité  d'une  syncope  (5). 

B.  Forme  phlegmoneiue  franche.  —  Elle  ne  diffère  de  la 
précédente  que  par  l'absence  de  phénomènes  septicémiques 
et  les  caractères  de  la  suppuration  :  le  pus  est  louable  et  non 
gangreneux  ;  ce  qui  n'exclut  pas  la  fétidité,  d'ailleurs.  Les 
symptômes  locaux  et  fonctionnels  restent  les  mêmes  :  tumeur 
sous-maxillaire,  dure,  ligneuse,  recouverte  par  une  peau  nor- 
male ou  légèrement  rouge  (6)  ;  saillie  œdémateuse  du  plan- 
cher, marquée  de  l'empreinte  des  dents  (7),  sensation  de  sou- 


(1)  BulL  et  Mém.,  1892. 

(2)  In  Boehler,  loc,  cit. 

(3)  Obs.  2,  3,  5,  7,  17,  22,  23,  24. 

(4)  Obs.  1,  6. 

(5)  Obs,  13, 19. 

(6)  Obs.  43  (Barker). 

(7)  Obs.  38,  39. 

T.  173  26 
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lèvemeiit  delà  langue  qui  peut  être  elle-même  oedématiéeCl 

dfsphagie,  dyspnée,  etc.,  rien  ne  manque  au  tableau. 

Comme  M.  Hartmann  semble  le  dire  (2],  la  gravité  et  la  d 
fusion  ne  sont  pas  l'apanage  de  la  forme  gangreneuse  seul 
Plusieurs  malades  ont  eu  des  fusées  purulentes  (3)  ;  d'autres, 
des  phénomènes  asphyxiques  tellement  intenses  que   le  mé_ 
decin  a  dû  rester  au  chevet  de  son  malade  (4)  ou  même  prati- 
quer la  trachéotomie  (5). 

En  général,  dans  cette  forme  clinique,  la  température  peut 
n'être  pas  très  élevée  (37,8,  obs.  47)  ;  on  l'a  vue  cependant 
atteindre  39°  (obs.  46  et  48  pers.).; 

La  guérisoE  spontanée  peut  s'observer  :  ou  bien  le  pua 
s'évacue  à  l'intérieur  de  la  cavité  buccale  (6),  mais  dans  ce 
cas,  on  est  souvent  obligé  de  pratiquer  ultérieui-ement  un 
débridement  au  niveau  des  téguments  (7)  ;  ou  bien  la  régres- 
sion survient  spontanément  :  dans  les  faits  de  Ludwig, 
Leube,  Hœring,  Hager,  Holtbouse  (8),  la  guérison  s'efTeciua 
sans  un  coup  de  bistouri  et  sans  un  crachat  purulent  appa- 
rent. 11  faut  remarquer  cependant  qu'un  de  ces  malades  avait 
la  sensation  d'une  ulcération  dans  la  gorge;  mais  l'esameii 
direct  fut  sans  résultat,  et  le  malade  ne  cracha  jamais  de  pas. 
D'autre  part,  le  malade  de  Holthouse  eut  en  même  temps  une 
véritable  décharge  salivaire  au  moment  de  la  résolution. 
Btait-ce  bien  un  phlegmon?  Par  contre,  un  malade  de  Bwker 
eut  une  récidive.  Enfin  Let  phlegmon  qui  paraît  d'allure 
franche,  peut  prendre  un  caractère  malin  au  cours  de  son 
éTolution  :  dans  l'observation  de  M.  Delorme  (9),  le  ] 
était  jaune  lors  de  la  première  incision;  une  deuxième ponsi 


■   (1]  Obs.  36.  39. 
(B)  Tr.  de  chir-  Aw.  cil. 
(3)  Obs.  41  et  obB.  48  (père.) 
<4)  Ob«.  45  (Hager). 
[5}  Obs.  38  (Maunder). 
(6J  Obs.  33,  40,41,42,43. 
(7}  ObB.  40.  41,  43. 
[8}  Oba.  32,  33.  35,  37.  45. 
(9)  ObB.  16  (Delorme). 


ÉTUDE  DBS  PHLB0M0N8  BI7»-HT0ÏDIENS.  403 

inflammatoire,  accompagnée  de  dyspnée  intense,  se  fit  presque 
aussitôt  après  et  le  second  foyer  contenait  un  pus  séreux, 
mal  lié. 

Dans  les  cas  abandonnés  à  eux-mêmes,  la  durée  peut  être 
très  variable  ;  on  ne  saurait  d'ailleurs  la  préciser  d'une  façon 
rigoureuse,  beaucoup  de  malades  n'étant  plus  suivis  dès  que 
leur  guérison  paraît  assurée.  La  durée  moyenne  varie  de 
quinze  jours  à  trois  semaines  ;  mais  il  est  noté  (1)  trois  fois 
sur  six  malades,  que  la  convalescence  fut  longue,  de  six  à 
sept  semaines  dans  2  cas,  de  plusieurs  mois  dans  l'autre* 
Ce  dernier  cas,  il  faut  le  dire,  fut  compliqué  de  rhumatisme 
infectieux. 

II.  Phlegmon  sublingual  postérieur  ou  de  la  loge  glosso-thyro- 
épigloitique,  —  La  seule  observation  que  nous  possédions  est 
celle  de  MM.  Brousses  et  Brault  qui  est  très  démonstrative  ; 
nous  nous  contenterons  donc  de  résumer  les  signes  cliniques 
qu'elle  met  en  lumière. 

Au  début,  apparaît  le  gonflement  de  la  portion  supéro-anté- 
rieure  du  cou,  dont  le  maximum  siège  à  la  hauteur  de  la 
région  thyro-hyoidienne.  Le  rebord  du  maxillaire  se  profile 
encore  librement.  La  trachée  paraît  quelque  peu  portée  en 
avant.  Ce  palper  révèle  entre  les  deux  sterno-mastoïdiens,  au 
niveau  et  un  peu  au-dessus  du  thyroïde,  une  masse  de  con- 
sistance ligneuse,  semblant  constituée  par  le  pharynx  et  le 
larynx  réunis  dans  une  gangue  épaissie.  Ces  divers  symptômes 
seraient  un  peu  plus  prononcés  d'un  côté  que  de  Tau  ire.  Pas 
de  fluctuation.  Le  plancher  de  la  bouche  n'est  ni  soulevé  ni 
œdématié  :  sur  la  partie  médiane  de  la  base  de  la  langue  appa- 
raît un  œdème  local  «  sous  forme  d'une  petite  saillie  ron- 
gea tre  qui  semble  une  petite  luette  infiltrée  ».  Pas  de  contrac- 
ture des  massétei'S. 

Mais  ce  tableau  clinique  fait  place  en  fort  peu  de  temps  à 
celui  bien  connu  du  phlegmon  antérieur  que  nous  avons  déjà 
décrit.  La  langue  est  refoulée  par  l'œdème  du  plancher,  et  est 
elle-même  augmentée  de  volume.  Les  régions  sous-maxillaires 

(1)  Obs.  33,  45  et  4a. 
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se  tumiifient,  etc.  N'oublioDS  pas  de  mentionner  les  troubles 
fonctionnels  qui,  existant  dès  le  début,  peuvent  être,  avec 
plus  ou  moins  d'intensité,  ce  qu'ils  sont  dans  les  formes  de 
phlegmon  précédemment  étudiées. 

L'observation  de  MM.  Brousses  et  Brault  concernait  un 
phlegmon  à  forme  gangreneuse  :  la  tuméfaction  gagna  les 
joues  qui  se  couvrirent  de  phlyctènes.  Un  traitement  éner- 
gique eut  heureusement  raison  de  cet  envahissement.  Entre 
temps,  la  muqueuse  buccale  s'était  ulcérée  et  le  malade  reje- 
tait du  pus  par  la  bouche.  Plus  tard,  l'examen  laryogosco- 
pique  démontra  que  le  pus  |s'écbappait  au  niveau  des  replis 
aryléuo-épiglottiques. 

Complications,  —  C'est,  en  réalité,  parmi  les  complicatioas, 
que  nous  devrions  étudier  les  troubles  de  la  rléglulîlion,  delà 
phonation,  de  la  respiration  ;  mais  ceux-ci  sont  tellement  fré- 
quents, pour  ne  pas  dire  constants;  ils  donnent  à  la  maladie 
une  physionomie  si  particulière,  qu'il  est  plus  logique  sinon 
indispensable  de  les  décrire,  comme  .nous  l'avons  fait,  à  la 
symplomatologie. 

Les  complications  qui  restent  à  signaler  sont  relativement 
rares. 

Tissier  a  attiré  l'attention  sur  le  rhumatisme  infectieux  qui 
a  évolué  cheEunde  ses  malades  (1);  le  même  fait  a  été  observé 
ehez  un  malade  de  Hager  (2)  :  dans  le  premier  cas,  l'arthrite 
envahit  le  genou  gauche,  puis  le  droit,  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie; c'est,  au  contraire,  à  son  déclin  que  les  membres  infé- 
rieurs furent  pris  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Hager.  Ces 
arthrites  disparurent,  d'ailleurs,  sans  laisser  de  traces.  II  est 
à  noter  que,  dans  les  deux  cas,  il  ne  s'agissait  que  du  même 
type  de  phlegmon  :  l'un  avait  des  tendances  gangreneuses . 
l'autre  guérit  spontanément,  et  ce  fut  précisément  ce  dernier 
qui  exigea  une  convalescence  de  plusieurs  mois. 

L'albuminurie  a  été  recherchée  quelquefois  ;  on  l'a  constatée 


(1)  ObB.  8  (Tissier). 

(ï)  Obi.  45  (Hager,  Berl.  Klin.  Woch., 
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rarement  (]),  et  uniquement  au  cours  de  phlegmons  septico- 
gangréneux. 

N  ous  devons  rappeler  aussi  ce  malade  de  M.  Delorme  (2) 
qui,  sans  cause  appréciable,  devint  glycosurique  après  uu 
phlegmon  à  forme  franche. 

Enfin,  signalons,  comme  complication  particulière  aux  nou- 
veau-nés, les  convulsions,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  cons* 
tater  dans  un  cas  (3). 

(A  stnvre,) 


CRISES     GASTRIQUES  OU     TABES. 
UROLOGIE    ET    GHIMISME    STOMAGAL, 

Par  M.  CATHELLNEAU. 

Les  troubles  du  chimisme  stomacal  chez  les  ataxiques 
atteints  de  crises  gastriques  ont  donné  lieu,  depuis  quelques 
années  à  des  travaux  encore  peu  nombreux,  à  vrai  dire,  mais 
des  plus  disparates  comme  conclusions. 

On  sait  que  c'est  M.  Sahli  (4),en  1885  qui  le  premier  signala 
la  p  résence  de  Tacide  chlorhydrique  libre  dans  les  liquides 
des  vomissements  pendant  les  crises  gastriques  du  tabes.Gette 
présence  fut  confirmée  d*abord  par  les  travaux  de  MM.  Rosen- 
thaU  Simonin,  Hoffmann.  Mais  dans  la  suite  M.  Boas  (5)  ne 
trouva  point  d'acide  chlorhydrique  libre  dans  les  vomisse- 
ments de  plusieurs  tabétiques. 

M.v.Noorden(6)sur  sept  malades  tabétiques  atteints  de  crises 
gastriques,  trouva  dans  deux  cas  seulement  de  Tacide  chlo- 
rhydrique libre  dans  les  vomissements.  Chez  Fun,  pendant 


(1)  Obs.  8  et  11  (indépendamment  des  cas  où   les  malades  étaient  déjà 
albuminuriques),  obs.  22  et  23). 

(2)  Obs.  46  (Delorme,  Bull.  etMém.) 

(3)  Obs.  49  (pers.). 

(4)  Sahli.  Correspondenzblatt  fur  Schweiz  Aerzte,  1889. 

(5)  Boas.  Deutseh,  med.  Wochenschr.,  1889,  n»  42. 

(6)  Y.  Noorden.  Charité  Annalen,  1890. 
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les  périodes  d'accalmie,  l'acidilé  gasU'ique  était  faible  < 
normale,  chez  l'autre  on  ne  put  l'examiner. 

Clhez  les  cinq  autres  malades, les  liquides  vomis  étaient  tai- 
Nement  acides  et  dépourvus  d'acide  chlorhydrîqi.ie  libre; 
dans  les  intervalles  des  crises  cee  malades  ne  pi-êReotaleat 
auciia  trouble  dans  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

M.  fiouveret(l)  cite  trois  cas  de  crises  gastiiquesidans  Vud 
les  liquides  vomis  sont  neuti-es,  dans  les  deux  autres  ils  sont 
faiblement  acides,   dépourvus   d'acide  chlorhydrique  libre, 
mais  contienueni  pai'fois  des  traces  d'acide  combiné.  Cbi 
deux  de  ces  malades  examinés  après  la  crise  cet  auteur  n 
pas  constaté  de  troubles  dans  le  chimisme  stomacal. 

iM.  Lyon  {2),  dans  im  cas  de  crises  gastriques,  n'a  trouM 
qu'une  acidilé  de  2  0/00  dans  les  vomissements. 

M.  Bouveret   se  croit  autorisé  à  dire   que  la    crise  gM 
Irique  labétique  est  beaucoup  plus  souvent  un  accès  de  i 
tralgie  qu'un  accès  d'hypersécrétion. 

I.  —  Partie  clinique. 

Histoire  du  malade.  —  C.  C...  cocher,  33  ans. 

ArUècédenti  hérédUairet. — Son  graad-për«  maternel estiE 
à  l'âge  de  85  ans,  hémiplégique  gauche  depuis  dix-sept  ans. 

Son  père  est  mort  à  la  âuile  d'un  traumatisme  à  l'ige  de 
53  ans.  _ 

Sa  mère  âgée  de  72  ans  vit  encore,  est  bien  portante,  ellft^f 
6  enfants  dont  il  est  le  dernier.  ^M 

On  des  frères  du  malade  est  mort  à  27  ans  d'une mécingile. 

Une  sœur  de  sa  mère  est  morte  à  OS  ans  bémipli'gique 
gauche.  Une  auti-c  sceur,  âgée  actuellement  de  70  ans,  et»i 
atteinte  du  délire  des  grandeurs. 

Antécédents persunneU.  —  C.  C...  n'a  eu  dans  son  enfance 
aucune  maladie  grave.  A  22  ans.  étant  soldat  en  Tunisie,  il 
y  contracta  la  fièvre  typhoïde  ;  il  change  de  garnison,  est 
envoyé  à  Lunel  où  il  a  la  variole  (1880)  l.ien  qu'ayant  «lé 

(1)  Bouveret.  Traité  .les  malaiiics  d'estomic,  Paris, 1895. 
(8)  Lyon.  L'analyse  du  suc  graitrîque.  Tlièse  Paria, 18». 
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vacciné  avec  succès  pendant  son  enfance.  Il  est  vacciné  au 
régiment  en  1881  au  mois  de  janvier  sans  succès,  revacciné 
avec  succès,  le  9  décembre  1882,étant  encore  au  régiment.  Un 
mois  après  la  vaccination  gui  avait  été  faite  de  bras  à  bras, 
le  vaccin  ayant  été  pris  sur  une  petite  ûlle  de  15  mois  gui  est 
morte  dans  la  suite,  un  des  médecins  du  régiment  dans  leguel 
il  était  incorporé  s'aperçut  gu'il  avait,  ainsi  gue  plusieurs 
hommes  de  sa  compagnie,  un  chancre  syphilitigue  au  bras 
droit.  Ce  chancre  mit  trois  semaines  à  se  cicatriser  ;  trois  mois 
après  apparaissait  une  roséole  qui  dura  quinze  jours.  Dès  la 
découverte  du  chancre,  il  fut  soumis  à  un  traitement  mer- 
curie  1  et  ioduré  jusgu'en  avril  1884.  En  juin  1884,  étant  de 
planton,  il  eut  une  perte  de  connaissance  suivie  d'aphasie. 

Le  traitement  fut  institué  de  nouveau  et  continué  jusgu'à 
sa  libération  qui  eut  lieu  en  juillet  1884. 

De  1884  à  1888  le  malade  a  joui  d'une  bonne  santé. 

En  avril  1889  apparaissent  pour  la  première  fois  des  crises 
gastriques,  avec  vertiges,  perte  de  connaissance,  douleurs 
fulgurantes.  Aucun  traitement  n'est  institué. 

En  1890  sa  vue  s'affaiblit  et  le  malade  est  atteint  de  diplopie. 

En  1892  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Proust 
pour  ses  crises  gastriques.On  le  soumet  à  des  frictions  mercu* 
rielles  puis  le  malade  quitte  THôtel-Dieu  pour  venir  à  Saint- 
Louis. 

Etat  du  malade.  —  Il  entre  le  3  février  1893  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  salle  Saint-Louis,  présentant  les  accidents  sui- 
vants :  il  existe  au  niveau  de  la  ceinture  des  douleurs  fulgu- 
rantes ainsi  que  dans  les  jambes.  Le  malade  se  plaint  d'une 
sensation  de  barre  abdominale,  très  douloureuse,  de  vomis- 
sements. Cette  crise  de  vomissements  dure  quelques  jours  et 
♦semble  améliorée  par  des  lavages  d'estomac  qui  sont  alors 
pratiqués. 

On  note  en  même  temps  une  émission  involontaire  d'urine, 
bien  que  d'habitude  le  besoin  d'uriner  soit  normalement 
perçu.  11  arrive  au  malade  de  rester  vingt-quatre  heures  sans 
uriner,  la  nécessité  ne  s'en  faisant  pas  sentir.  On  constate  en 
même  temps  des  pertes  séminales  nocturnes*  .    . 


408  MÈUOIttKB  ORIQlNAt'S. 

Les  réflexes  rotuliens  soiU  aboHa  mais  il  n'y  a  pas  d'in' 
coordination  dans  la  marche,  le  malade  se  tient  bien  deboul 
les  yeux  fermés,  les  talons  étant  réunis,  la  tète  haute.  A 
noter  cependant  une  certaine  hésitation  dans  les  mouvements 
ordonnés  pendant  la  marche.  Le  sol  est  bien  senti. 

Pas  de  plaques  d'anesthésie,  au  contraire  on  constate  pi 
places  une  légère  hyperesthésie. 
Pas  de  troubles  de  l'ouïe,  de  la  parole  ou  de  l'odorat. 
Du  côté  des  yeux  on  constate  seulement  un  plosis  ti 
accentué  à  gauche. 

Le  malade  reste  quelques  mois  dans  le  service,  soumis  au 
traitement  spécifique  ;  à  diverses  reprises  il  présente  des 
crises  gastriques  d'une  durée  de  cinq  à  huit  jours,  accom- 
pagnées de  douleurs  fulgurantes  en  ceinture.Ces  phénomènes 
douloureux  disparaissent  et  il  sort  pour  rentrer  le  10  décembre 
1893  présentant  les  accidents  suivants: 

Il  est  amaigri  considérablement  ;  sur  le  corps  aucuiu 
éruption  ou  cicatrice  n'est  constatée.  Le  plosis  s'est  accentut 
la  pupille  de  l'œi!  gauche  est  déviée  en  bas  et  en  dehors,  ell 
ne  peut  dépasser  l'ase  médian  en  dedans.  Le  malade  ne  voil 
de  cet  œil  gauche  que  les  images  placées  en  bas  et  à  gauche, 
La  pupille  est  dilatée  et  neréagitni  à  la  lumière  Qi  àl'act 
modalion. 

L'examen  des  yeux  donne  les  résultats  suivants:  paralysii 
totale  des  nerfs  de  la  troisième  paire  à  gauche  y  compris  lea.1 
muscles  iriens,  pas  de   troubles   du  fond  de   l'œil,  l'acuité 
visuelle  est  diminuée  d'une  façon  manifeste  et  le  malade 
peut  fixer  longtemps  de  l'œil  droit  un  objet  sans  voir  appl 
raltre  une  sorte  de  brouillard  devant  ses  yeux. 

Le  champ  visuel  de  l'œil  di-oit  eel  diminué  surtout  en  hauli 
et  en  dehors. 

Pas  dedyschromatopsie. 
La  pupille  de  l'œil  droit  est  en  myosis  et  réagit  faiblemeal 
à  la  lumière. 
Le  goût,  l'ouïe,  l'odorat  sont  intacts. 
L'hyperesthésie  cutanée  s'est  accentuée  :  le  toucher,  le 
froid,  la  chaleur,  la  piqûre  sont  perçus  avec  une  exagération 


ints 
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considérable  gui  amène  le  letrait  du  membre  examiné  et 
très  souvent  des  mouvements  associés  dans  les  autres  mem- 
bres. 
Il  n'y  pas  de  retard  marqué  dans  la  perception  sensitive. 
En  dehors  de  cette  hyperesthésie,  il  existe  des  plaques  que 
leur  sensibilité  douloureuse  fait  ressembler  à  des  points 
hystérogénes  ;  les  plaques  siègent  au-dessus  des  seins,  dans 
les  aines,  dans  les  régions  lombaires,  surtout  à  gauche. 

On  constate  un  léger  dermographisme.  Le  malade  n'a  pas 
de  troubles  de  la  marche,  il  ne  perd  Téquilibre  que  debout 
sur  un  pied,  les  yeux  fermés. 

De  temps  en  temps  il  est  sujet  à  des  vertiges  qui  se  ratta- 
chent surtout  à  ses  crises  gastriques  et  à  ses  douleurs  fulgu- 
rantes. 

Les  douleurs  fulgurantes  se  produisent  dans  les  cuisses, 
les  mollets^  les  bourses,  il  les  compare  à  des  coups  de  couteau. 
Ces  douleurs  cessent  dès  que  se  montrent  les  crises  gas- 
triq\ies. 

Ces  crises  surviennent  plusieurs  fois  par  mois  avec  des 
intensités  diverses.  Elles  débutent  par  une  chaleur  dorsale 
suivie  d'une  constriction  de  la  région  épigastrique^il  éprouve 
bientôt  une  sensation  de  torsion,  de  broiement  qu'il  localise 
profondément  à  Tépigastre.  Aussitôt  après  l'apparition  de 
cette  crampe,  le  malade  souffre  de  douleurs  de  tête,  et  de 
hoquet  puis  le  vomissement  arrive. 

Ces  vomissements  sont  d'abord  pituiteux,  muqueux,  puis 
glaireux  et  parfois  bilieux.  Il  n'a  jamais  rendu  de  sang. 

La  figure  est  grippée,  il  se  retourne  sur  son  lit,  se  retourne 
les  jambes  repliées,  le  ventre  excavé  ;  le  pouls  est  petit,  la 
peau  couverte  de  sueurs. 

Puis  cessent  les  vomissements  que  viennent  remplacer 
des  douleurs  fulgurantes,  des  vertiges  accompagnés  de  bour- 
donnements d'oreilles. 

Ces  vertiges  sont  précédés  d'une  aura  prémonitoire  qui 
consiste  en  un  tremblement  des  mains  et  des  jambes  avec 
douleurs  céphaliques,  la  perte  de  connaissance  n'est  jamais 
complète  ;  ils  précèdent  ou  suivent  les  crises  gastriques. 
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En  méine  leraps  que  ces  vertiges  se  produi 
laryngés,  de  véritables  ictus  laryngé?  dt^butaot  par  une 
constriction  douloureuse  au  niveau  du  larynx  suivie  d'une 
tous  rauque,  sonore,  coqueluchoïde,  comparable  parfois  à  un 
aboiement.  Il  tombe  alors  puis  toul  rentre  dans  l'ordre  ;  la 
crise  dure  à  peine  une  minute. 

Il  n'a  jamais  eu  de  crises  diarrhéiques;  l'haleine  est  fétide. 

II.  —  Partie  chimiqob.  h 

1°  Sécrétion  urinaire.  —  Nous  avons  pratiqué  tous  Ibs  jourt  ■ 
l'analyse  des  escreta  urinaires  de  ce  malade,  du  1"  janvier 
au  1"  février  1894,  qui  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Volume. —  La  quantité  des  urines  des  vingt-quatre  heures, 
sauf  les  joui's  oit  se  produisent  des  vomissements,  est  sensi- 
blement normale.  II  faut  noter  seulement  une  certaine  polyu- 
rie  se  produisant  presque  aussitôt  après  les  vomissements, 
puis  l'urine  émise  revient  au  taux  normal.  Une  seule  fois,  le 
volume  de  l'urine  est  tombé  à  250  c.c,  celui  des  vomissements 
ayant,  par  contre,  atteint  le  volume  de  3.600  c.c. 

Réaction. —  La  réaction  est  toujours  alcaline;  plusieurs  fois, 
l'urine  ayant  été  recueillie  toutes  tes  trois  heures,  la  réaction 
a,  même  lorsque  l'estomac  était  vide,  présenté  une  réaction 
alcaline  très  grande. 

Urée.  —  Si  on  considère  la  courbe  de  l'urée  dans  le  tableau^ 
on  voit  qu'elle  est  sensiblement  parallèle  à  celle  du  volume 
de  l'urine  et  son  chiffre  n'atteint  jamais,  sauf  une  fois(38gr.) 
le  lendemain  d'une  crise,  un  chiffre  trop  élevé  s'éloignant  de 
la  normale. 

Chlorures.  —  II  n'en  est  plus  de  même  si  on  considère  rélimi- 
uation  deschlorures.  Ladiminution  des  chlorui-ea  urinai res  est 
frappante.  Pendant  les  périodes  d'accalmie, le  taux  des  chlorures 
augmente  pour  osciller  autour  d'un  chiffre  normal,  taudis 
que  pendant  la  période  des  vomissements,  il  peut  tomber  à 
moins  de  1  gramme  (0,87)  brusquement,  pour  retenir  peu  à 
peu  ensuite  au  taux  habituel.  Généralement  cet  abaissement 
atteint  son  taux  le  plus  bas,  non  pas  au  moment  de  la  c 
mais  dans  les  jours  qui  la  suivenl.  Lorsque  la  crise  débl 
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par  des  vomissements  peu  abondants,  on  ne  constate  pas  ce 
brusque  abaissement  des  chlorures  dès  le  premier  jour. 

Sans  vouloir  entrer  dans  Texplication  de  ce  phénomène,  au 
point  de  vue  théorique,  on  saisit  encore  mieux  le  caractère 
tout  particulier  de  cette  modification,  en  établissant,  jour  par 
jour,  le  rapport  entre  l'urée  et  les  chlorures  éliminés.  Ce 
calcul  est  intéressant,  en  ce  qu'il  montre  un  abaissement 
brusque  dans  le  rapport  des  chlorures  à  Turée,  sans  que  rien 
puisse  faire  prévoir  la  crise. 

Cette  diminution  des  chlorures  a  été,  dans  certaines  hyper- 
chlorhydries  gastriques,  souvent  signalée  :  en  France  par 
MM.  Alb.  Robin,  Bouveret  et  Devic  (1),  en  Allemagne  par 
MM.  Gluzinski  (2),  Rosenthal(3),Sticker(4)  et  Stroh  (5). 

Acide  phosphorique,  —  La  courbe  de  l'excrétion  de  l'acide 
phosphorique  suit  celle  de  l'urée  ;  les  deux  courbes  sont 
superposables. 

Si  on  examine  le  taux  de  Télimination  des  phosphates,  on 
voit  qu'il  est  plutôt  inférieur  à  la  normale,  sauf  deux  cas  où 
le  poids  de  l'acide  phosphorique  est  supérieur  à  2  grammes. 

D'après  les  auteurs,  en  effet,  le  poids  d'acide  phosphorique 
éliminé  est  en  général  égal  au  huitième  ou  au  dixième  de 
celui  de  l'urée,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans  nos  analyses. 

Eléments  anormaux.  —  (]omme  éléments  anormaux  dans  les 
urines  il  n*y  a  à  signaler  ni  albuminurie,  ni  sucre,  ni  pep- 
tones,  ni  pigments  biliaires  ou  acides  biliaires,  ni  urobiline. 

Elles  présentent  seulement  d'une  façon  constante  une  quan- 
tité considérable  d'indican. 

Les  urines  étant  alcalines,  la  fermentation  ammoniacale 
ne  tarde  pas  à  s'établir,  et  elles  prennent  une  coloration  bleue 
violacée  qui  se  montre  d'abord  à  la  surface.  Filtre- t-on  les 


(1)  Bouveret  et    Devic.   La   dyspepsie    par   hypersécrétion  gastrique. 
Paris,  1891. 

(2)  Gluzinski.  Berliner  klin.  Wochentchr.,  t6  décembre  1S87. 

(3)  Rocenthal.  Berlinet*  klin.  Wochmisekr.,  n*  88,  1897. 

(4)  Sticker.  Berliner  klin,  Wochenschr.,  p.  768,  771,  1887. 

(5)  Stroh.  Berliner  klin.    Wochenschr,,  1889. 
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urines,  le  filtre  prend  une  coloration  violette  que  lui  enlève  1 
l'alcool  bouillant,  tandis  que  l'urine  qui  a  filtré,  acidulée  pari 
l'acide  acétique  et  agitije  avec  du  chloroforme,  se  colore  en  1 
rouge. 

Ce  sont  là  les  caractères  des  urines  dites  bkues  qu'on  ne 
rencontre  que  dans  certains  cas  de  cachexie  chez  les  vieillards 
et  pai-fois  dans  la  lièvre  typhoïde,  mais  dans  tous  les  cas  très  ' 
rarement,  bien  que  l'indican   soit  assez  commun  en   petits  ■ 
quantité  dans  les  urines  à  l'état  normal. 

2"  Vomissements.  —  Le  vomissement  chez  notre  malade  est^ 
assez  fréquent  :  sept  fois  en  un  mois, 

A.  Caractères  physiques.   —  La  quantité  de  liquide   voo] 
est  généralement  considérable,  elle  varie  de  800  à  2.600  c.cJ 
par  vin^t-quatre  heures  ;  dans  un  cas  elle  ne  fut  que  deT 
150  ce. 

La  cotileur  en  est  généralement  grisâtre,  quelquefois  ver— 
dâtre,  couleur  due  à  la  bile. 

L'orfewr  est  piquante,  aigrelette. 

La  consistance  est  visqueuse,  néanmoins  les  vomissements 
filtrent  facilement  et  donnent  un  liquide  généralement  peu 
coloré,  limpide,  de  teinte  ambrée  avec,  parfois,  un  reflet 
verdâlre. 

B.  Caractères  chimiques,  —  Le  réactif  de  Gunzburg  nous  a  \ 
toujours  doDué  un  anneau  rouge  intense,  preuve  d'acide  chlo-  \ 
rhydrique  libre. 

La  réactioD  des  peptones  (réaction  du  biuret]  a  toujours  été  J 
positive. 

3°  Analyse  du  suc  gastrique.  —  Comme  repas  d'épreuve  nous  1 
avons  eu  recours  à  celui  d'Ewald  :  pain  blanc  35  grammes,  4 
infusion  de  thé  300  c.  c. 

Le  liquide  stomacal  a  été  retiré  au  bout  d'une  heure. 

Il  est  abondant,  filtre  facilement  son  volume  a  rarement^ 
été  supérieur  à  celui  du  liquide  ingéré. 

Il  donne  très  vivement  la  réaction  de  l'arythrodcstrine,  ceM 
qui  montre  tout  d'abord  que  la  digestion  des  matières  amyla-J 
cées  est  entravée. 

La  réaction  des  peptones  est  en  revanche  très  nette. 
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La  bile  fait  défaut . 

La  réaction  de  Tacide  chlorhydrique  libre  est  manifeste  . 

L'examen  du  liquide  stomacal  ainsi obtenua été  fait  suivant 
laméthodedeMM.Hayem  et  Winter  (1).  On  sait  que  ces  auteurs 
ont  donné  pour  le  chimisme  normal  les  chiffres  suiva  nts  : 

A  représentant  l'acidité  totale,T,  le  chlore  total,  P,les  chlo- 
rures fixes,  H,racide  chlorhydrique  libre,  C,  Tacide  chlorhy- 
drique combiné. 

Acidité 
A  =  0,189 

a  =  0,86 

Chlorurie 

T  =  0,321 

F  =  0,109 

Chlorhydrie 

H  =  0,044  ( 

0,212 
Cl  =  0,168   ( 

Ces  valeurs  pouvant  osciller  normalement  dans  les  propor- 
tions suivantes  : 

A  de  0,180  à  0,200 
ft  de  0,800  à  0,92 
T  de  0,300  à  0,340 
H  de  0,025  à  0,050 

C  de  0,i55  à  0,180 


de  0,180  à  0,220 


Nous  avons  pratiqué  l'analyse  du  suc  gastrique  chez  notre 
malade  8  fois  dans  les  vingt-quatre  jours  où  il  n'a  ;;pas  pré- 
senté de  crises  gastriques  qui,comme  on  Ta  vu, furent, avec  des 
degrés  divers  dans  leur  intensité  au  nombre  de  7. 

Soit  au  total  15  analyses  si  on  y  comprend  celles  des  vomis- 
sements. Dans  Tanayse  des  matières  vomies,  nos  analyses 
ont  porté  sur  les  premières  portions  rejetées  qui,  en  moyenne, 
varient  de  50  à  180  ce.  Au  moment  de  ces-  crises  le  malade 
absorbe  du  thé,  de  la  glace,  de  la  potion  de  Tood,  de  Teau  de 
SeltZjdu  bicarbonate  de  soude,  dans  les  périodes  d'accalmie. 

(1)  Hayem  et  Winter,  Du  chimisme  stomacal.  Paris,  1891. 
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2  janvier. 

T  =  0,38E 
F  =  0,156 

H  =  0,060  ( 

]  O.aâ'J 
C  =  0,169  ( 

^fmmer. 

A  =  0,3*7 
«  =  1,71 

T  =  0,361 

H  =  o.,036 
C  ■=  0,191 

A  =  0.369 

F  =  0,114 

%  =  1,12 

6  janvier. 

T  =  0,312 

H  =0^060 

0.216 
C  «  0,156 

A  =  0,220 

F  =  0,096 

*  =  1,03 

8  janvier.  Vonùseioenis.  = 

1800  c». 

T  =  0,480 

H  =  «.096 

0,276 
C  =  0,180 

A  =  0,277 

F  =  0,204 

a  =  1,01 

9  janvier.  VomissemenU.  = 

2600  C. 

T  =  0,224 
P  =  0,H0 

H  =  0,0Î6  t 

C  =  0,088  r 

^2  janvier. 

A  =  0,121 
«  =  1,09 

T  =  0,312 

B  =  0,072  f 

o,ai» 

C  =  0,144  ( 

A  =  0,238 

F  =  0,096 

ï  =  1,02 

IS  janvier. 

T  =  0,384 
F  —  0,132 

U  =  0,072 

0,253 
6  =  0,180 

A  =  0,327 
»  =  1,42 

T  =  0,414 
F  =  0,144 

H  =  0,077  t 

î  0,270 
G  =  0,193  ( 

A  =  0,334 

*  =  1,28 

ZQjamier.  VomiBsemeots.  =  560  c'. 

T  =  0,460        H  =  0,076  I  A  =  0,328 

!  0,280 

P  =  0,180        C  =  0,20*  (  «  =  1,24 

21  janvier.  Vomissemeals.  —  700  c', 
T  =  0,«8        H  =  0,054  1  A  =  0,142 

I  0,1*1 
F  =  0^07        C  =  0,087  (  »  =  1,Û2 
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22  janvier.  Vomissements.  =  2300  c\ 
Non  analysés. 

24  janvier. 

T  =  0,429        H  =  0,025  (  A  =  0,243 

]  0,229 
F  =  0,200        G  =  0,204  (  «  =  1,07 

27  janvier, 

T  =  0,421        H  =  0,067  ,  A  =  0,278 

j  0,287 
F  =  0,134        G  =  0,220  )  «  =  o,96 

^^  janvier.  Vomissements.  =  150  c^. 

T  =  0,449        H  =  0,061  l  A  =  0,280 

]  0,157 
F  =  0,292        G  —  0,096  \  a  =  1,40 

31  janvier.  Vomissements.  =  800  c^. 

T  =  0,423        H  =  0,025  1  A  =  0,350 

J  0,209 
F  =  0,204        G  =  0,184  '  a  =  1,77 

Il  résulte  de  Tensemble  de  ces  analyses,  que  lé  chimisme 
stomacal  de  notre  malade,  sien  considère  les  Tcaleurs  de  A,  o^ 
T,  P,  H,  C,  peut  se  traduire  d'après  la  formule  suivante  pen- 
dant les  périodes  d'accalmie 

A  +  ;a  +  ;T+;H  +;C  + 

et  doit  être  rangé  parmi  les  hyperpepsies  quantitatives  avec 
fermentation  acide. 

Pendant  les  crises  gastriques,  il  n'y  a  plus,  à  vrai  dire,  une 
aussi  grande  constance  dans  les  résultats;  mais  «  est  toujours 
supérieur  à  runité,ce  qui  prouve  qu'il  y  a  toujours  fermenta- 
tion acide  ;  d'autre  part,  la  présence  d'acide  chlorhydrique 
libre  a  toujours  été  constatée  dans  les  vomissements,  ce  qui 
viendrait  à  Tappuides  recherches  de  M.  Sahli,  Rosenthal, 
Simonin  et  Hoffmann  dont  nous  avons  rapporté  les  recherches 
au  début  de  ce  travail. 
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DE  l'aRTHROTOMIE    DANS  LES  ÉPANGHEMENTS  NON   PURULENTS 

DU  GENOU, 

Par  ACM.  GERVAIS  DE  ROUVILLE  et  DONNET, 
Internes  des  hôpitaux. 

L'accord  est  depuis  longtemps  unanime  entre  les  chirurgiens 
sur  Turgeuce  de  Y  arthrotomie  dans  les  arthrites  suppurées  ; 
il  s'agit  d'abcès  intra-articulaires  ;  \k,  comme  ailleurs,  il  faut 
évacuer  le  pus  par  une  incision  su£&saute.  Pour  les  épanche- 
ments  non  purulents  des  jointures,  la  question  est  loin  d'être 
tranchée  et  Ton  discute  encore  sur  le  meilleur  traitement  à 
leur  opposer.   Nous   avons  eu  L*occasion  d'en  observer  un 
grand  nombre  cette  année  à  Beaujon,  avec  notre  maître, 
M.  Tuffier.  Les  moyens  purement  médicaux  sont  considérés 
comme  suffisants  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  Ton 
s'en  tient  volontiers  à  la  mobilisation  de  l'article»  à  la  com- 
pression, associée  ou  non,  à  l'emploi  des  révulsifs  et  au  mas- 
sage. Les  succès  obtenus  par  ces  méthodes  de  douceur  sont 
nombreux  et  incontestables  ;  la  compression  faite  «  localisée  » 
et  «  forcée  d,  suivant  les  principes  de  Delorme^  a  mis  à  sec 
bien  des  jointures.  Le  massage  a  ses  partisans  nombreux  ;  il 
constitue,  à  notre  avis,  le  moyen  le  plus  efficace  dont  la  chi- 
rurgie dispose,  contre  les  épanchements  articulaires,  qui  ne 
sauraient  retirer  de  l'intervention  opératoire  de  réels  béné- 
fices ;  il  active  la  résorption  du  liquide  et  détermine  dans  les 
différentes  parties  constituantes  de  l'articulation,  un  surcroit 
de  nutrition,  qui  constitue  le  meilleur  garant  contre  les  com- 
plications, pour  ainsi  dire  fatales,  qu'entraîne  du  côté  du 
membre  l'épanchement  articulaire.  La  méthode  décrite  par 
Berno,  sous  le  nom  d'  a  éclatement»,  doit  au  massage  consé. 
cutif  ses  plus  beaux  succès  ;  elle  n'offre  sur  la  ponction  arti- 
culaire que  les  avantages  d'une  opération  sous-cutanée  ;  or, 
on  sait  ce  que  valent  aujourd'hui  ces  avantages  I  On  n'écrase 
plus  les  kystes  synoviaux  du  poignet;  on  les  ponciionae  ; 
bien  mieux,  on  les  extirpe. 
En  matière  d'ôpanchements  articolairaii  w  *  Ifc 


-^r»f 
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dominer  la  thérapeutique  :  c'est  de  débarrasser  rapidement  et 
complètement  l'article  du  liquide  qu'il  renferme..  11  est  dé- 
montré pour  nous,  par  de  nombreux  faits  cliniques,  que  ce 
qui  fait  surtout  la  gravité  des  épanchements  articulaires,  ce 
sont  les  complications  qui  en  sont  les  suites  presque  fatales, 
et  que  le  meilleur  moyen  de  s'opposer  à  Téclosion  de  ces  com- 
plications, c'est  de  faire  disparaître  le  liquide.  La  gravité  de 
certains  accidents  consécutifs  est  souvent  en  rapport  direct 
avec  la  durée  de  la  lésion  articulaire  primitive.  Il  faut  donc 
agir  promptement;  la  ponction  et  Tincision  de  la  jointure 
sont  les  deux  seules  méthodes  qui  permettent  d'atteindre  ce 
but.  La  ponction  a  déjà  été  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fi3is  ;  à  l'égard  de  l'arthrotomie,  les  chirurgiens  se  montrent 
plus  réservés  ;  deux  considérations  nous  semblent  expliquer 
cette  réserve  :  d'une  part,  les  bons  résultats  fournis  par  la 
ponction,  longtemps  considérée  comme   moins  grave    que 
l'arthrotomie,  d'autre  part,  la  disproportion  entre  la  gravité 
supposée  de  l'opération  et  la  bénignité  apparente  de  la  lésion. 
Grâce  à  la  méthode  antiseptique,  l'arthrotomie  est  devenue 
une  opération  des  plus  bénignes,  et  le  chirurgien  n'a  plus 
que  le  souvenir  des  terribles  accidents  qui  la  suivaient,  il  y  a 
peu  de  temps  encore.  L'opération  doit  être  rigoureusement 
aseptique  ;  à  cette  condition  seule  ou  a  le  droit  de  la  prati- 
quer. 

D'autre  part,  les  lésions  articulaires,  peu  graves  par  elles- 
mêmes,  sont  le  point  de  départ  de  lésions  locales  ou  à  dis- 
tances, qui,  bien  que  secondaires,  aggravent  singulièrement 
le  pronostic  de  l'affection  primitive,  et  méritent  à  ce  titre, 
d'occuper  le  premier  rang  dans  les  préoccupations  thérapeu- 
tiques du  chirurgien. 

-  Ces  complications  sont  de  natures  diverses  :  distension  des 
ligaments,  raideur  articulaire,  enfin  et  surtout,  atrophie  mus- 
culaire. Celte  dernière,  par  sa  fréquence,  par  sa  marche 
rapide  et  progressive,  par  sa  durée,  par  les  soins  consé- 
cixiits  qu'elle  exige,  présente,  dans  toute  lésion  articulaire, 
une  importance  capitale,  et  c'est  à  en  éviter  le  développement 
qu'il  faut  surtout  s'attacher.  Cette  atrophie  réflexe  est  fré- 
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quente  ;  on  pourrait  même  dire  constante,  quoique  d'inten- 
sité très  variable.  Il  n*y  a  aucune  relation  nécessaire,  écrit 
Gharcot,  entre  l'intensité  de  Taffection  articulaire  et  celle  de 
phénomènes  paralytiques  et  atrophiques.  Sa  marche  est 
rapide  ;  elle  serait,  d'après  Gharcot,  de  20  0/0  du  poids  total 
du  muscle,  après  huit  jours;  de  40  0/0  après  quinze  jours; 
elle  apparaît  très  rapidement. 

Nous  venons  d'observer  une  atrophie  très  marquée,  après 
dix  jours  ;  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion, ont  noté  le  fait  ;  Duchenne,  de  Boulogne,  rapporte  Tob- 
s  ervation  d'un  homme,  atteint  d'une  entorse  du  genou  avec 
gonflement  énorme  de  l'articulation  ;  un  mois  après  l'acci- 
dent, les  muscles  de  la  cuisse  avaient  commencé  à  maigrir, 
et  l'extension  de  la  jambe  était  devenue  impossible,  quoiqu'il 
ne  restât  plus  aucune  douleur  dans  le  genou,  au  repos,  ni 
même  pendant  les  mouvements  ;  cinq  mois  après,  la  cuisse 
malade  avait  7  centimètres  de  moins  que  l'autre;  la  recherche 
de  l'atrophie  n'ayant  été  faite  qu'un  mois  après  l'accident, 
la  complication  musculaire  devait  exister  bien  avant,  puis- 
qu'elle était  aloi^s  manifeste.  Dans  le  cas  où  on  a  pu  suivre  le 
malade  jour  par  jour,  et  surprendre  l'atrophie  à  son  origine, 
on  a  pu  la  voir  apparaître  dès  les  premiers  jours  ;  c'est  ainsi  que 
Valtat  dit  avoir  observé  la  paralysie  qui  précède  l'atrophie, 
vingt- quatre  heures  seulement  après  une  arthrite  trauma- 
tique  du  genou.  L'atrophie  est  souvent  précédée  de  parésie  du 
muscle  :  le  malade  est  d'abord  atteint  d'impotence  du  membre  ; 
au  genou,  Textension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impos- 
sible; cette  parésie  diminue  au  bout  de  quelque  temps,  et 
c'est  alors  que  survient  Tatrophie  ;  on  peut  dès  lors  assister  à 
la  diminution  graduelle  du  volume  du  muscle.  Gette  atrophie 
est  simple,  sans  réaction  de  dégénérescence.  Dans  un  cas  du 
professeur  Le  Foil,  il  y  avait  de  la  contracture.  Nous  ne  ferons 
que  signaler  les  autres  troubles  trophiques  que  l'on  peut 
observer  :  altérations  et  pertes  des  ongles,  adipose  sous- 
cutanée,  éruptions  cutanées  diverses  ;  on  a  noté  des  troubles 
vaso-moteurs.  L'atrophie  s'accompagne  le  plus  souvent  de 
modifications  quantitatives,  et  non  qualitatives.  Que  devient- 
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elle?  Bile  peut  persister  indéfiniment.  Notre  maître,  M.  Tof- 
iiei-,  nous  signalait  un  exemple  traita  el  suiri  pendant  deu» 
ans  ;  quand  elle  guérit,  ce  n'est,  le  pins  souvent,  qu'au  boul 
de  plusieurs  mois,  et  un  traitement  prolongé  par  les  courants 
continus  et  Je  massage  est  nécessaire  pour  amener  la  guéri- 
son;  pendant  ce  temps,  les  malades  sont  impotents,  ils  se 
latigueot  vile,  et  ne  peuvent  faire  quelques  pas  sans  s'arrêter  ; 
plusieurs  même,  ne  pouvant  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse, 
sont  obligés  pour  marcher  de  s'aider  d'une  canne;  ta  lésion 
articulaire  primitive  est  guérie  depuis  longtemps;  l'atrophie 
efit  devenue  la  maladie  principale. 

Cette  grave  complicatioa  appnrtient  surtout  aux  léeioaB 
articulaires  proprement  dites  ;  les  exemples  ne  sont  pourtant 
pas  rares  de  lésions  périarticulaires,  ou  même  à  distance  de 
l'articulation,  eatralnant  le  môme  accident.  Notre  maître , 
M.  Tuffler,  l'a  vue  se  produire  dans  an  cas  de  gomme  tuber- 
caleusB  de  la  tubërosité  du  tibi.i,  sans  lésion  articulaire. 
Le  professeur  Charcot  rapporte  des  faite  du  même  ordre,  et 
récemment  encore,  noua  voyions  une  tuberculose  du  calca- 
néum  s'accompagner  d'atrophie  de  tout  le  membre  correepoD- 
daat. 

Quoi  qu'il  ensoit  de  la  pathogénie  encore  lotalemeolincoil-  " 
nue  de  celle  atrophie  dite  réflexe,  quelle  que  soit  la  part  à 
accorder  daus  son  développement  au  lempémment  névropa- 
tbique  du  malade  sur  lequel  insistait  tout  dernièrement 
encore  le  professeur  Gharcot,  il  résulte  des  faits  qui  pr4- 
cêdenl,  que  toute  lésion  articulaire  peut  se  conipliquerd'alro- 
phie,  que  cette  atrophie  débute  presque  en  même  temps  que 
la  lésion  ai-ticulaire  qu'elle  augmente  tant  que  dure  la  mala- 
die causale  à  laquelle  elle  peut  survivre  longtemps,  quand  elle 
ne  reste  pas  indélébile.  D'où  cette  conclusion,  au  point  de  nie 
spécial  qui  nous  occupe  :  aucun  épanchement  articulaire  ne 
doit  être  considéré  comme  bénin  ;  il  faut  toujours  redooler 
l'atrophie  musculaire  consécutive,  el ,  par  suite,  diriger 
contre  la  lésion  articulaire  qui  en  est  l'origine,  une  Lhérapco- 
dque  active  et  prompte. 
Envisageant  seulement  ici  les  épanchemeote  articolairt» 
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graves  que  l'existence  de  douleurs  considérables    rendent 
réfractaires  au  massage,  nous  dirons  que  la  ponction  et  i'ar- 
throtomie  sont  les  seules  méthodes  capables  d'assurer  l'éva- 
cuation rapide  du  liquide.  Sans  établir  un  parallèle  serré 
entre  ces  deux  méthodes,  nous  dirons  seulement  que  l'ar- 
throtomie  possède  des  avantages  que  n'offre  pas  la  ponction. 
Par  la  taille  articulaire  on  vide  rapidement  et  complètement 
l'article;  le  trocart  assure  un  écoulement  plus  lent,et,  le  plus 
souvent, une  évacuation  moins  complète.  Notre  expérience 
personnelle  nous  a  démontré  que  dans  le  cas  d'épanchements 
sanguins,  quelques  heures  après  le  traumatisme,  il  peut  exis- 
ter des  caillots  dans  le  genou;  le  trocart  s'en  accommode  mal  ; 
le  trajet  étroit  qu'il  creuse  dans  les  tissus  disparaît  rapide- 
ment après  l'issue  de  l'instrument;  l'arthrotomîe  ouvre  une 
voie  plus  large,  tissus  périarticulaires,  capsule  synoviale 
sont  incisés  franchement  ;  les  caillots  trouvent  une  issue  facile 
dans  cette  incision  nette  :  et  ce  que  nous  disons  de  Tépanche- 
meut  sanguin  est  absolument  applicable  à  Tépanchement 
séreux  de  l'hydarthrose,  dont  le  liquide  contient  souvent  des 
flocons  fibrineux  que  le  trocard  ne  saurait  évacuer.  La  dou- 
leur, parfois  très  vive,  que  ne  manque  pas  de  provoquer  la 
distension  brusque  de  l'article,  cède  promptement  après  l'in- 
cision aiticulaire  comme  celle  du  glaucome,  après  la  taille 
scléroticale .  Enfin,  un  dernier  avantage,  et  non  le  moins 
sérieux  de  l'incision  sur  la  ponction,  c'est  la  possibilité  d'ex- 
plorer avec  le  doigt  toute  la  surface  interne  de  l'articulation, 
de  se  rendre  compte  des  lésions  de  la  synoviale,  dans  les  cas 
si  nombreux  d'hydarthroses  dites  idiopathiques,  et  qui  ne 
sont  que  la  manifestation  objective  d'un  état  pathologique  de  la 
séreuse  ou  des  extrémités  osseuses,  resté  inconnu  :  la  taille 
articulaire  pourra  n'être  que  le  premier  temps  d'une  opération 
plus  complexe. 

Ces  diverses  considérations  et  les  résultats  de  notre  expé- 
rience personnelle  nous  font  considérer  l'arthrotomie  comme 
bien  préférable  à  la  ponction,  dans  le  traitement  des  épanche- 
ments  articulaires  non  purulents. 

Les  malades  dont  nous  rapportou  l'olnervatioii  ont  été 
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tf'ailés   par  l'incision  articulaire,  conformémeot  aux  idées  d 
notre  maîli-e,  M.  Tiiffler,  par  noire  maître  et  par  nous-mêmes. 
Voici  le  manuel  opératoire  que  nous  avons  mis  en  œuvre  : 
la  région  du  genou  est  soigneusement  aseptisée;  on  savonae 
et  on  lave  au  sublimé  au  1/1000,  puis  à  l'élher,  —  un  bisloui 
stérilisa  est  le  seul  instrument  nécessaire.  AneslhésiecutanA 
préalable  par  le  chlorure  d'éthyle.  On  pratique  alors  uneiacid 
sion  (le  3  à  4  centimètres  sur  le  côlé  externe  et  supérîein 
de    l'articulation;   l'incision  est    faite   en    un  seul    tempftd 
la  pointe  est  enfoncée  jusque  dans  l'articulation  et  l'incislof 
est  ensuite  complétée  d'un  seul  coup;   nous  choisissons  ] 
côté  externe;  —  car  à  ce  niveau,  l'article  est  plus  facilemeni 
accessible,  on  ne  rencontre  que  peu  de  fibres  musculairea;" 
la  synoviale  est  alors  largement  ouverte,  et  comme  dan»  le 
décubitus  dorsal  le  membre  est  toujours  un  peu  eu  rotation 
externe  Vécoulement  du  liquide  se  fait  avec  facilité.  On  a  bien 
conseillé,  pour  ne  pas  blesser  la  surface  articulaire,  d'inciser 
couche  par  couche  jusqu'à  la  synoviale  qui  est  ponclioDOée 
avec  le  bistouri  et  dont  la  section  est  ensuite    agrandie  par 
un  bistouri  boutonné,  pareille  précaution  ne  nous  parait  pas 
juitiflée  ;  la  blessui-e  des  surfaces  articulaires,  d'ailleurs  saos 
inconvénient,  est  facilement  évitée  en  dirigeant  la  lame  dfJ 
l'instrument  parallèlement  k  l'axe  du  membre  dans  la  direofl 
lion  des  parties  molles  âiiiciser;  l'incision  doit  mesurerS  cent. 
au  moins,  commencer  à  2  centimètres  environ  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  rotule,  à  1  centimètre  en  dehors  du  bord 
externe  de  cet  os;  elle  suffit  largement  à  l'écoulement  du  li- 
quide, et  à  l'issue  des  caillots  ou  des  paquets  flbrineui  que 
peut  renfermer  l'article;  l'élasticité  de  la  synoviale  revenant 
sur  elle-même,   chasse  iu  liquide,  des  pressions  manuelles 
exercées  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  font  sortir  les  cail- 
lots et  les  flocons  fibrineux  ainsi  que  les  dernières  gouttes  du 
liquide;  l'index  est  aisément  introduit  dans  l'artlculatiOD,  si 
l'on  juge  nécessaire  l'exploration  directe.  Gaze  iodoformée 
sur  la  plaie,  qui  n'est  ni  suturée,  ni  drainée,  à  moins  cepcu* 
dant  qu'il  existe  pour  le  drainage  des  indir-ations  spéciales; 
ouate  hydrophile  stérilisée  entourant  la  région  ;  ouate  ordi- 
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naire  en  quantité  suffisante  pour  permettre  une  bonne  com- 
pression par  la  bande  de  tarlatane. 

Trois  jours  après,  le  pansement  est  enlevé;  là  synoviale  est 
fermée  ;  les  parties  molles  périphériques  agglutinées  ;  une 
sonde  cannelée  écarterait  facilement  les  lèvres  de  la  plaie 
articulaire,  si  Ton  constatait  encore  dans  la  jointure  Texis- 
tence  d'un  peu  de  liquide.  Le  malade  est  tenu  au  lit  le  moins 
longtemps  possible;  on  a  hâte  de  mobiliser  l'article.  Nous 
n'avons  jamais  observé  ni  accident  opératoire,  ni  complica- 
tions. La  formule  du  traitement  consécutif  tient  tout  entière 
dans  le  massage  toujours  utile,  parfois  indispensable  ;  il  por- 
era  sur  le  genou  pour  en  préci  piter  le  retour  ad  integrum  ; 
sur  le  triceps  pour  en  combattre  l'atrophie;  si  celle-ci  est  très 
accentuée,  il  est  bon  d'ajouter  aux  excellents  effets  du  mas- 
sage ceux  des  courants  continus. 

Le  plus  grand  nombre  de  nos  opérés  étaient  atteints  d'hé- 
marthroses  traumatiques  ;  les  résultats  de  l'arthrotomie  ont 
été  excellents  ;  d'autres  présentaient  tous  les  signes  d'hydar- 
throses  blennorhagiques  ;  un  seul  était  atteint  d'hydarthose 
traumatique  ;  la  taille  articulaire  a  donné  chez  eux  des  résul- 
tats inférieurs  aux  précédents,  mais  supérieurs  à  ceux  que 
nous  avons  obtenus  par  cette  intervention,  chez  les  malades 
de  la  troisième  catégorie,  dont  l'épanchement  séreux  du  genou 
était  sous  la  dépendance  de  phénomènes  inflammatoires 
d'origine  blennorrhagique,  d'arthrites  blennorrhagiques  par- 
faitement caractérisées.  C'est  que,  parmi  les  lésions  plus  ou 
moins  complexes  que  présente  une  jointure,  siège  d'épanche- 
ment,  le  rôle  joué  par  le  liquide  est  très  variable  suivant  les 
cas,  et  la  pathogénie  même  de  cet  épanchement  donne  la  clef 
de  la  part  qui  lui  revient  dans  le  développement  des  symp- 
tômes et  des  complications.  L'épanchement  est  presque  toute 
la  maladie  dans  Thémarthrose  traumatique;  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sang  s'épanche  brusquement  dans 
une  synoviale  saine  ;  celle-ci  va  réagir  certainement  contre 
cette  invasion  soudaine;  mais  les  phénomènes  de  réaction 
qu'elle  va  présenter  resteront  peu  intenses  et  de  minime  im* 
portance  en  clinique^  l'épanchement  domine 
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mise  à  sec  de  l'article  sera  suivie  à  bref  délai  de  la  dispari- 
tion des  symptômes  dont  il  est  la  cause  première.  Dans  l'ar- 
thrite blenn'jrhagique,  au  contraire,  l'épanchement  n'est  rien 
on  presque  rien;  il  s'agit  ici  d'une  lésion  infectieuse,  an  pre- 
mier chef;  la  synoviale  est  enflammée,  et  avec  elle  les  extré- 
mités articulaires;  c'est  l'arlbrile  qui  domine  dans  le  tableau 
clinique;  elle  est  la  première  en  dale,  et  le  liquide  n'en  est 
qu'une  manifestation  d'ordre  secondaire.  Dans  l'hydartUrose 
traumatique  l'inflammation  est  limitée  à  la  synoviale;  it  y  a 
d'abord  synovite  et  consécutivement,  production  de  liquide 
intra-articuiaire;  la  clinique  montre  avec  netteté  celle  suc- 
cession ;  l'épanchement  n'apparaît  qu'un  temps  plus  ou  moins 
long  aprts  ie  traumatisme.  Mais,  qu'elle  soit  primitive  ou 
secondaire  par  rapport  à  l'épanchement,  l'inflammation  n'est 
qu'une  synovite  dont  la  valeur  pronostique  dtsparatt  devant 
celle  de  l'épanchement  quand  celui-ci  est  abondant.  lien  esl 
de  m^me  dans  l'hydarthrose  blennorrhagique  type,  dans 
épanchements  séreux  articulaires  survenant  chez  les  blenn* 
rhagiques  et  dans  lesquels,  l'absence  de  douleur  et  de  goni 
mentdesextrémitéa  osseuses,  et  de  lésions  péri-arliculai: 
permettent  de  localiser  dans  la  seule  synoviale,  les  phéno-' 
mènes  inflammatoires. 

Celte  division  que  nous  proposons  en  synovites  simples  avec 
épancbement  primitif  ou  secondaire,  et  arthrites  vraies  avec 
épanchement,  a  une  importance  capitale,  et  la  question  des 
indications  et  des  contre-indications  de  la  taille  articulaire 
y  est  contenue  tout  entière.  Nous  poserions  volontiers  en 
règle  générale  qu'on  ne  taillera  pas  une  jointure  siège  lï'ar- 
Ihrite  vraie,  à  moins  d'indications  spéciales  telles  que  l'aboD- 
dance  de  l'épanchement,  ce  qui,  en  pareil  cas,  esl  l'exceptioo, 
et  qu'on  doit  réserver  cette  intervention  pour  les  articula- 
tions dont  l'inflammation  se  réduit  à  une  simple  synovite 
accompagnée  d'épanchemcnt  effet  ou  cause.  Mais  cette  règle 
a  9C8  exceptions,  les  faits  cliniques  sont  compleïes,  et  c'est 
au  chirurgien  à  apprécier,  dans  nn  cas  donné,  la  subordina- 
tion des  lésions,  l'importance  de  l'épanchement  et  les  chsactf 
de  succès  de  la  taille  articulaire. 
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Au  point  de  vue  des  épanchements  traumatiques  de  sang 
dans  le  genou,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  dans  la 
pratique.  Lorsque  Thémarthrose  constitue  toute  la  lésion, 
qu'elle  vient  de  se  produire,  Tindication  est  formelle,  il  faut 
faire  Tarthrotomie.  Dans  nos  observations  les  choses  se  pas- 
sent de  la  façon  suivante  :  un  homme  vient  de  recevoir  un 
coup  violent  sur  le  genou  ;  c'est  un  coup  de  pied  de  cheval , 
une  chute  sur  le  bord  tranchant  d'un  trottoir;  dès  les  pre- 
mières heures,  le  genou  enfle  et  le  blessé  ne  tarde  pas  à  être 
obligé  de  s'aliter,  car  la  douleur  augmente  rapidement,  les 
culs-de-sac  sous-tricipitaux  sont  bombés,  et  font  une  forte 
saillie  de  chaque  côté  de  la  rotule,  remplaçant  ainsi  les  creux 
normaux  ;  la  fluctuation  est  évidente  ;  le  choc  rotulien  existe 
ou  ne  peut  être  perçu,  tant  est  considérable  la  distension  de 
la  synoviale;  la  jambe  est  en  demi-flexion,  et  les  tentatives 
d'extension  sont  particulièrement  douloureuses.  En  présence 
d*nn  cas  semblable  l'hésitation  n'est  pas  permise  ;  Tarthro- 
tomie  doit  être  pratiquée  immédiatement;  ce  sont  ces  grosses 
hémarthroses  qui  sont  surtout  graves  au  point  de  vue  des  com- 
plications; ce  sont  également  celles  qui  guérissent  en  dix 
jours  par  Tarthrotomie  ;  elles  constituent  les  cas  types  pour 
la  taille  articulaire. 

A  côté  de  ces  épanchements  de  sang  abondants,  il  en  existe 
d*autre8  moins  considérables;  la  déformation  du  genou  est 
moindre;  les  douleurs  sont  moins  vives;  l'impotence  moins 
marquée; néanmoins  l'épanchement  est  notoire,hors  de  doute, 
il  s'agit  d'un  de  ces  cas  moyens  d'hémarthrose,  auxquels  on 
refuse  généralement  tout  autre  traitement  que  la  compression 
ouatée,  parfois  après  ponction  de  l'article.  Faut-il  intervenir 
par  rarthrotomie?Nous  répondrons  affirmativement,  car  cette 
hémarthrose  à  allure  bénigne,  est  également  de  celles  qui  se 
compliquent  fréquemment  d'atrophie  du  triceps  ;  il  faut  aller 
vite  et  la  résorption  de  l'épanchement,  maintes  fois  obtenue 
par  le  massage  et  la  compression,  s'effectue  ainsi  trop  lente- 
ment; après  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  de  ce  trai- 
tement, la  douleur  disparaît,  l'épanchement  dinnnne,  les 
mouvements  deviennent  plus  faciles:  mais  il  «i  i 
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tard,  et  le  malade  en  marchant,  ne  tarde  pas  à  s'aperccToir 
la  faiblesse  de  sou  membre;  celte  faiblesse  va  eu  augmentant; 
le  malade  peut  rester  ainsi  impotent  pendant  des  mois,  sans 
amélioration.  Au  contraire,  employés  à  litre  de   traitei 
complémentaire  de  l'arthrotoinie.  le  massage  et  la  compi 
sion,  amènent  une  guérison  rapide,  sans  complications, 
dirons  donc  pour  résumer  :  toute  articulation  contenant 
sang  en  quantité  notable,  doit  être  arthrotomisée  dans  le 
bref  délai  possible. 

L'hémarlbrose  n'est  pas  toujours  simple.  Elle  peut  se  con? 
pliquer  d'autres  lésions  articulaires  ou  même  de  lésions  péri- 
ai-ticulaires.  Ces  lésions  peuvent  être  légères;  il  s'agit  d'en- 
torse du  genou,  de  déchirures  de  quelques  fibres  ligamen- 
teuses, de  luxalion  de  la  rotule;  l'épauchement  sanguin  reste 
la  lésion  principale  et  ces  cas  rentrent  dans  les  caiéguries 
précédentes.  Ces  lésions  peuvent  être  graves;  il  s'agit  de 
fractures  condyliennes,  de  fractures  un  T  de  l'exlrémiti;  infé- 
rieure du  fémur,  de  fracture  de  la  rotule.  Ce  sont  alors 
indications  tirées  de  ces  dernières  complications  qui 
mandent  la  lliërapeulique. 

Enfin,  et  pour  être  complets,  nous  signalerons  ces  cas 
de  pachysynovile  chronique,  suscepliblea,  sous  l'influence 
d'un  traumatisme,  de  donner  lieu  k  un  épanchement  de  sang 
par  rupture  des  vaisseaux  des  fausses  membranes,  comme  le 
fait  se  produit  par  rhématocêle;  il  serait  logique  de  faire  ici 
la  taille  arli'-^ulaire;  mais  dans  ce  cas  l'arthrotomie,  poir  èl*« 
curatrice,  devrait  être  faite  dans  des  conditions  bien  di 
rentes  de  celles  de  l'inciEion  articulaire  que  nous  pi-atiqui 
il  faudrait  ouvrir  largement  l'articulation,  cnretter  la  s; 
viale  pour  la  débarrasser  de  ses  fausses  membranes,  et  en 
cautériser  la  surface  au  chlorure  de  zinc. 

Ce  que  noua  venons  de  dire  de  l'hémarlhrose  est  ei.; 
ment  applicable  à  l'hydarthrose  traumatique. 

On  admet  classiquement  quatre    formes    d'artbropat 
blennorrhagiques  ;  l'arthralgie,  l'hydarthrose,  l'arthrite 
pyarthrose.  Cette  dernière  forme  très  rare  est,  comme 
arthrite  purulente,  justiciable  de  l'arthi'otomie.  L'ai- 
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est  en  dehors  de  la  question.  Restent  l'hydarthrose  et  Tar- 
thrite. 

Dans  rhydarthrose,  la  lésion  dominante  est  répanchement  ; 
il  s'agit  d'une  simple  synovite,  et  la  taille  articulaire  est  par- 
faitement indiquée.  Dans  l'arthrite  vraie,  les  lésions  sont 
complexes  et  les  désordres  péri-articulaires  augmentent 
encore  la  gravité  de  l'infection  articulaire  proprement  dite,  le 
périoste  des  épiphysesest  enflammé,  et  ses  lésions  se  tradui- 
sent par  un  épaississement  souvent  considérable,  par  des 
points  douloureux  osseux,  siégeant  au  voisinage  de  la  join- 
ture; les  autres  parties  de  l'article  sont  malades  à  différents 
degrés  ;  la  synoviale  peut  être  remplie  de  fongosités  ;  le  tissu 
péri-articulaire  est  infiltré.  L'épanchement  synovial,  généra- 
lement peu  abondant,  ne  constitue  qu'un  accident  sans  impor- 
tance et  l'arthrotomie  ne  saurait  être  indiquée.  Toutefois,  si 
l'épanchement  est  considérable,  l'incision  articulaire  peut 
diminuer  la  douleur  due  à  la  distension  de  l'article,  mais 
celui-ci  n'en  reste  pas  moins  douloureux,  de  par  les  lésions 
articulaires  qui  persistent  et  la  fièvre,  quand  elle  existe  n'en 
est  pas  diminuée.  Seule  l'hydarthrose  blennorrhagique  par 
simple  synovite,  retirera  de  l'arthrotomie  de  réels  avantages  ; 
mais,  nous  le  répétons,  les  faits  cliniques  sont  complexes,  et  il 
faut  savoir  distinguer  les  cas  favorables.  Entre  l'arthrite 
vraie  et  la  synovite,  il  n'existe  pas  de  barrière  absolue;  des 
degrés  insensibles  réunissent  ces  deux  manifestations  d'in- 
tensité différente  d'une  même  infection,  et  les  cas  sont  nom- 
breux où  il  est  difficile  de  savoir  s'il  faut  donner  à  la  maladie 
le  nom  d'hydarthrose  ou  d'arthrite.  On  conçoit  dès  lors,  que 
si,  dans  les  cas  extrêmes,  il  est  facile  de  décider  la  conduite 
à  tenir,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  intermédiaires  : 
nous  ne  possédons  pas  de  signe  certain  permettant  d'apprécier 
le  degré  exact  de  lésions  dans  tel  ou  tel  cas.  Aussi  sommes- 
nous  obligés  de  nous  contenter  d'un  à  peu  près,  et  réserverons- 
nous  l'arthrotomie  aux  cas  suivants  : 

1**  Hydarthrose  récente  avec  épanchement  abondant;  dou- 
leur limitée  à  l'interligne  articulaire,  sans  points  osseux  dou- 
loureux. 
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2°  Hydartht'ose  avec  épanchemenlToluniiDeiix  1res  douloi 
reiis  et  avec  lésions  articulaires  et  péri-articulaires  peu  pro-"" 
noncées. 

3"  Kalîii  tous  les  Ciis  d'arthropathies  dans  lesquels  t«  liquide 
par  son  volume,  sa  tension  et  la  douleur  qu'il  provoque  parait 
jouer  un  rôle  important  dans  l'affeclion. 

Nous  avons  pratiqué  l'arthroLomie  dans  deux  cas  d'épao- 
chement  séreuic  du  genou  d'origine  rhumalismale.  Il  s'agi 
sait  de  synovite  mono- articulaire.  Les  résultats  ont  été  excûl 
lents.  Il  va  de  soi  que  la  mulliplicité  des  joinlurca  atleinl 
constituerait  une  coalradintion  à  l'interveiition  ;  on  doii 
peiUerles  polysynovites  rhumatismales. 

RésuUats  opératoires.  —  Coinnie  on  peul  en  juger  par  la  Icfr^ 
ture  de  nos  observations  nous  avons  obtenu  par  l'anhto- 
tomie  dans  les  hémartliroses  traumatiques,  des  résultais  très 
satisfaisants.  Sur  nos  huit  observations,  il  en  est  six  qui 
s'adressaient  à  des  cas  que  nous  avons  considérés  comme  des 
cas  types  d'intervention.  Chez  tous  les  malades,  le  traitemeat 
a  été  identique  et  conforme  an  luanuel  op'iratoire  que  ooiu 
avons  décrit.  Plusieurs  fois  nous  avons  trouvé  des  ûaillala  qui 
sont  sortis  CacUemeul,  sauf  une  fois,  où  il  a  été  nécessaire  da 
pousser  une  injection  de  sublimé  dans  l'articulation  (obs.  V). 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples;  la  guérisoa 
a  demandé  pour  se  produire  un  temps  variable  de  sept  à  dû- 
neuf  jours. 

Les  malades  qu'il  nous  a  été  pos&ible  de  revoir  n'ont  paa 
présenté  de  récidive  et  la  guérisou,  chez  eux,  a  été  déSoîtive. 

Aucun  malade  n'a  eu  d'atrophie  du  triceps,  sauf  celui  de 
robaervation  VL  Cette  exception  conflrme  la  règle.  Après 
l'arthrotomie,  du  sang  s'était  de  nouveau  épanché  dans  l'ar- 
ticle, sa  quantité  était  si  faible  que  nous  avons  pensé  qu'une 
seconde  intervention  était  inutile  ;  l'hiimarthrose  n'était  pas 
guérie;  l'atrophie  n'a  puétre  évitée;  nous  estimons  que  ai 
l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  cas  semblable,  il  ne  laudrail 
pas  hésiter  à  ouvrir  de  nouveau  la  jointure  et  à  répéter  cette 
manœuvre  jusqu'à  disparition  complète  de  l'épanclK 
L'observation  VII  démontre  l'insuffisance  des  moyens 
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eaux  et  la  guérison  rapide  de  Tépanchement  par  Tarthro- 
tomie.  Quelques  jours  ont  sufâ  pour  faire  disparaître  une 
affection  qui  n'avait  pu  être  modifiée  par  vingt-trois  jours  de 
traitement  médical. 

La  malade  de  l'observation  VIII  atteinte  dTarthrite  anté- 
rieure,a  été  guérie  par  Tarthrotomie  aussi  rapidement  que  les 
malades  dont  le  genou  était  primitivement  sain. 

Les  malades  atteints  de  synovite  blennorrhagique  ont  retiré 
de  Tarthrotomie  des  bénéfices  .remarquables.  Noos  attirons 
surtout  Tattention  sur  Tobservation  V  qui  démontre  de  la 
façon  la  plus  nette  les  avantages  de  l'incision  articulaire 
précoce.  Les  douleurs  ont  disparu  rapidement.  L'obeerva- 
tion  IV  démontre  Tinefflcacité  de  la  compression  ouatée  pro- 
longée. L*atrophie  du  triceps  ne  se  développe  pas,  ou  bien 
s'arrête  et  diminue  après  Tarthrotomie  suivie  de  quelques 
séances  de  massage.  Nous  n'avons  pas  observé  d'ankylose. 
Nos  deux  observations  d'arthrites  blennorrhagiques  sont 
moins  favorables  à  la  taille  articulaire.  La  douleur  n'a  pas 
disparu  complètement,  la  marche  s'exécute  avec  difficulté. 
Nous  nous  sommes  facilement  expliqué  ces  différences. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  deux  observations  de  syno- 
vite rhumatismale  du  genou.  Les  résultats  de  Farthrotomie 
ont  été  favorables,  mais  nous  pensons  qu'on  n'aura  que  rare- 
ment l'occasion  de  la  pratiquer  dans  le  rhumatisme  qui 
frappe  généralement  à  la  fois  plusieurs  jointures. 
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Ilydnrlhro.ics  rhwimtismtiles.  —  Ilrsullats  au  poi-nt  de  uue  de  !  j 
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I.  —  Htdarthrosbb 

Hydarîhroie  rhumatismale  du  'genou  ijaucke.  —  Arthrotomie.  - 

Gueriton  complète  dix-huit  jours  après  l'opération. 

A.  &,  J...,  57  an.^,  cocber,  entréàl'bôpital  KeaujoD,  le  &  dâcemtH 
1892.  Le  malade  est  muet  sur  ces  anlécëdants  héréditaires, 
jamais  eu  la  chaudepisso.  Pas  de    syphilis.   — A  l'Sge  de  t7  aaB,~ 
douleur  dana  le  geaou  gaucbe  qui  augmenlQ  de  volume.    V'âsica- 
toJre,  Ouérison.  Depuis  cette  époque  il  u'a  jamais  été  malade. 

Le  19  novembre  1S92,  à  la  suite  de  graodes  (alignes  et  d'exposi- 
tion prolongée  aJ  froid  liumidc,  il  e^t  pris  de  céphalalgie  et  de  cour- 
bslure  générale.  Il  soiiDre  dans  toutes  les  articulattoos  :  mais  ces 
douleurs  disparaissent  pour  SB  localiser  dans  le  genou  gauche,  I, a 
marche  devient  rapidement  impossible  ;  et  le  nialade  vient  à  l'hApî- 
tal,  SoD  Keooa  est  tféa  ji^onllé;  les  culs-dc-sac  sont  bombés;  le  plus 
léger  mouvement  imprimé  à  l'arliele  ilonae  csissance  à  dea  douleurs 
intolérables.  La  fliictuatioi)  est  nette.  Le  cboc  rolulien  est  dimcilft- 
raent  perçu  ;  il  ailste  une  atrophie  considérable  des  muscles  vis'es 
interne  et  eiterne  ;  seul  le  droit  antérieur  dessina  son  reliet  _ 

La  7  décembre,  arthrotomie.  Il  sort  environ  IQO   grammes    d'oflfl 
liquide  séreux  contenant  en  abondance  des  flocons  de  flbrioe;  le  l^| 
quide   se   teinte  légâremeot,  à  mesure  qu'il  s'écoule,  pour  deTeato>' 
roussâtre  â  la  fio  de  l'évacuatioa.  Lavage  de  l'articulation  au   su* 
fclimë  au  t/lODO.  Drainage.    Pansement  iodoformé.   Compression 
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ouatée.Les  jours  suivants  les  douleurs  diminuent  considérablement  ; 
mais,  le  12  décembre,  le  pansement  enlevé,  on  constate  que  le 
genou  est  de  nouveau  gonflé  ;  les  culs-de-sac  sont  très  distendus, 
quoique  moins  que  lors  de  la  première  intenrentiôn.  Nouvelle  ar- 
throtomie.  Il  s'écoule  50  grammes  de  liquide  séreux  environ.  Nouveau 
lavage.  Le  drain  est  laissé  en  place.  Pansement. 

Le  15.  —  En  pressant  sur  l'incision  on  a  fait  sortir  de  Tarticle  un 
caillot  de  fibrine.  Mais  le  liquide  a  considérablement  diminué.  Le 
genou  est  beaucoup  moins  douloureux  ;  on  enlève  le  drain.  Panse- 
ment. 

Le  18.  —  Le  malade  ne  souffre  plus  du  tout  et  se  lève  dans  la 
salle.  L'articulation  est  à  sec,  plus  de  donleur.  Le  malade  nous 
quitte,  sans  qu'il  nous  soit  possible  d'instituer  un  traitement  par  le 
«aseage  et  Téleetrieité.  L'atrophie  du  triceps  est  toujours  considé- 
rable et  c'est  à  elle  qu*il  faut  attribuer  la  gêne  de  la  marche  ;  les 
moavements  du  genou  s'exécutent  faeileraent  en  tous  sens. 

Hydarthrose  rhumatismale  du  genou  droit  —  Arthrotomie.  — 

Guêrison  en  vingt  jours, 

L.  H...,  32  ans,  femme  de  chambre.  Fièvre  typhoïde  il  y  a  dix-sept 
ans.  Erysipèle  de  la  face  en  1888.  A  eu  plusieurs  fois  les  oreillons. 
Fièvres  intermittentes  pendant  cinq  ans.  Battements  de  cœur  fré* 
quents.  Crampes  d'estomac.  Ni  enfants,  ni  fausses  couches.  Pas  de 
maladie  vénérienne. 

Au  commencement  de  novembre  1892,  douleur  dé  sciatique  à 
gauche,  elle  est  prise  à  cette  époque  de  douleurs  rhumatismales 
dans  la  nuque,  les  épaules,  les  coudes  et  surtout  dans  les  poignets. 
On  la  traite  par  le  saiicylate  de  soude,  repos  pendant  dix  jours.  La 
malade  se  iève  alors  et  ne  peut  travailler  qu'un  jour.  Epistaiis,  cé- 
phalalgie ;  douleurs  vives  dans  le  genou  droit;  elle  est  obligée  de  se 
remettre  au  lit.  Un  médecin  lui  applique  successivement  des  vésica- 
toires  sur  le  genou  qui  est  gonflé.  Il  ne  se  produit  aucune  amélio- 
ration ;  le  genou  est  toujours  très  douloureux,  les  jours  suivants,  et 
ne  diminue  pas  de  volume.  Elle  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  le  3  dé- 
cembre. Le  genou  droit  présente  la  forme  d'une  sphère  ;  les  culs-de- 
sac  sont  très  distendus.  La  palpation  môme  légère  est  très  doulou- 
reuse. A  8  centim.  au-dessus  de  la  rotule  la  cuisse  droite  mesure 
3  centimètres  de  plus  que  la  gauche. 

Le  5  décembre,  arthrotomie.  Il  sort  une  centaine  de  grammes  de 
liquide  séreux;  il  y  a  d'abondants  flocons  fibrineiUL  '^•^  iodo- 
formée.  Compression  ouatée. 
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Le  pansement  est  retiré  le  12  ;  le  genou  n'est  presque  plus  doulon- 
reux;  il  existe  encore  un  peu  de  liquide  dans  la  jointure,  que  décale 
le  choc  rotulien.  Contiaustion  de  la  compression  ouatée. 

Massage  à  partir  du  12,  Le  24,  la  cuisse  droite  mesure  2S  cm.  1/2 
à  10  ceotioi.  au-dessus  de  la  rotule.  Le  genou  n'est  plus  douloureux; 
il  n'existe  plus  trace  de  liquide.  La  malade  marche  dans  la  salle, 
mais  encore  péniblement  ;  les  mouvements  du  genou  sont  presqae 
oormaui  ;  la  llexion  extrfme  seula  est  gênée.  Mais  l'atrophie  du 
ceps  reste  encore  considérable. 


Bydarlhrose  traumatique  du  genou  gauche. —  Artkrotomie. — , 
nage.  —  Lavage  au  $ublimé.—  Guérison  en  dix-sepl  joun. 

H-  G.,  pa1errenier,23ans,  est  tombé  le  17  septembre  sur  le  marche- 
pied d'une  voiture,  au  moment  où  il  en  descendait:  la  douleur  est 
TÎve,  mais  le  malade  peut  cependant  marcher  et  monter  son  esca- 
lier. 

Le  soir,  le  genou  gauche  commence  à  enfler,  mais  ce  n'est  qaa 
trente-six  heures  après  la  chute  que  Tâpanchement  atteint  bob 
maximum. 

Ce  n'est  que  six  jours  après  l'accident,  que  le  malade  entre  k 
rhâpital.  Epanchement  considérable.  Le  genou  est  régulièrement 
gonflé.  Choc  rotulien.  Le  membre,  très  douloureux,  est  dans  une 
légère  flexion.  Pas  d'atrophie. 

Arthrolomie  le  26.  Il  sort  00  grammes  de  liquide  séreux,  environ. 
Pansement  lodoformé>  Compression  ouatée. 

Le  29.  On  enlève  le  pansement  ;  le  genou  est  encore  très  gouflS,. 
surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  interne  de  la  synoviale.' 
Compression  ouatée. 

Le  2  octobre  le  genou  a  considérablement  diminué  de  volume  ; 
mais  l'existence  du  choc  rotulien  dénote  une  certaine  quantité  d« 
liquide. 

Les  mouvements  sont  encore  douloureux.  Un  drain  est  introduit 
dans  la  cavité  articulaire  par  l'incision  dont  les  lèvres  sont  facile- 
meut  écartées.  Lavages  au  sublimé  à  l/lOOO. 

Le  4.  On  retire  te  drain  ,  il  ne  reste  plus  de  liquide  dans  l'articu- 
lation. 

Le  13.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  sans  douleur.  II  descend 
l'escalier  le  15;  les  mouvements  du  genou  sont  normaux  et  nullement 
douloureux. 
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Il  sort  de  l'hôpital  le  21,  complètement  guéri: 

ffémarthroses.'^  Obs.  I.—  H...  (Gustave),  âgé  de  47  ans.  Tombe  le 
7  septembre  1892  sur  la  bordure  d*un  trottoir.  11  ne  peut  se  relever 
et  constate  que  son  genou  gauche  est  très  enflé.  l\iméfaction  des 
culs-de-sac  synoviaux.  Fluctuation,  choc  rotulien.  Jambe  gauche 
légèrement  fléchie. 

Arthrotomisé  le  jour  môme  par  M.  Tuffier.  Incision  externe  de 
4  centimètres  environ.  Il  sort  90  grammes  de  sang  pur.  Pas  de  cail- 
lots. Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Le  malade  reste  dix  jours  au 
lit  sans  éprouver  la  moindre  douleur. 

Le  48  il  se  lève  ;  il  peut  marcher  en  s'appuyant  sur  deux  chaises 
qu*il  traîne  devant  lui.  Il  reste  levé  deux  heures. 

Le  19,  il  reste  levé  six  heures  ;  marche  sans  le  secours  d'une 
chaise. 

A  partir  du  20  septembre  il  se  lève  toute  la  journée  et  fléchit  la 
jambe  sans  la  moindre  douleur. 

Le  22.  Il  est  envoyé  à  Yincennes  complètement  guéri.  Pas  d'atro- 
phie, plus  trace  d*épanchement. 

Obs.  II.  —  L...  (François),  âgé  de  28  ans,  a  reçu  le  28  septembre 
1892,  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  rotule  gauche. 

Il  entre  le  jour  même  à  Thôpital  où  on  constate  un  épanchement 
considérable.  Les  culs-de-sac  sont  très  distendus,  on  ne  peut  perce- 
voir de  choc  rotulien.  Les  mouvements  de  la  jambe  sont  très  dou- 
loureux, rimpotence  articulaire  est  complète. 

Arlhrotomie  faite  le  soir  même,  80  grammes  de  sang  sortent  de 
Tarticulation.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  malade  se  lève  le  28.  —  Cinq  jours  après  la  ponction,  il  marche 
sans  appui,  mais  ne  peut  plier  la  jambe  ;  il  reste  debout  pendant 
trois  heures. 

Le  lendemain  on  enlève  le  pansement,  la  cicatrisation  est  faite,  on 
peut  plier  la  jambe  sur  la  cuisse  jusqu*à  Tangle  droit. 

Le  29.  Il  se  lève  toute  Taprès-midi.  Le  lendemain  il  sort  guéri  de 
l'hôpital.  Les  deux  jambes  sont  aussi  fortes  Tune  que  Tautre.  Pas 
d'atrophie,  en  un  mot,  guérison  complète. 

Obs.  III.  —  B...  (Léon),âgé  de  25  ans,  est  tombé  en  portant  un  sac 
d'avoiae.  L'accident  est  arrivé  le  27  octobre  et  le  gonflement  du 
genou  n'est  apparu  que  le  lendemain.  Cet  accident  décide  le  malade 
à  entrer  à  Thôpital. 

Le  28.  Il  est  examiné  et  Ton  eonsUU  ^>Me  syno- 
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Tiaux  sont  tendus;  on  pergoitle  choc  rotulieD,  de  la  Ilucttialioa  ; 
l'articula ti ou  est  très  douloureuse. 

Le  soir  mâme  on  pratique  t'arthrotomie.  Il  sort  3»  grammes  da 
liquide  séro-sanguin.  Pausement  iodororroé. 

Le  1*'  novembre,  le  malade  se  lève  et  marche  pendant  dent 
heures. 

Le  2.  Il  descend  l'escalier  avec  peine. 

Le  3.  Il  sort  sur  sa  demande  presque  guéri. 

Le  T.  Il  revient,  et  l'on  constate  un  léger  épaochement  dans  l» 
genou  mais  l'articulation  n'est  pas  douloureuse. 

Le  15.  Le  malade  revient  une  deuxième  fois,  le  genou  est  cempld' 
temenl  libre.  L'atrophie  est  nulle  et  la  gêne  articulaire  a  beaucoup' 
diminué. 

Ou3.  IV.  —  Van    der  M..,,  figé  de  49  ans.   Tombé  de  voiture  le 
20  septembre  1892,  surle  genou  droit  qui  enfla  le  jour  même,  a  coi 
tinuê  à  marcher  bien  qu'éprouvant  do  la  douleur,  peut  plier  un  pi 
le  genou,  mais  cette  flexion  est  1res  douloureuse. 

Entré  le  23   septembre   à  l'hôpitaL   Distension    des    culs-de-a 
synoviaux,  chjc  rolulien.  Fluctualion.  Douleurs  vives. 

Arthrolomie  le  26.  Il  sort  50  grammes  environ  de  sang  noiratrs 
poisseux,  pansement  iodoformè. 

Le  28  le  malade  se  lave  sans  autorisation  et  peut  marcher  dans  U 
salle. 

Ea  29,  le  pansement  est  enlevé,  le  genou  droit  n'est  [ 
ment  plus  gros  que  le  gauche.  Ne  se  lève  pas. 

Le  30,  il  marche  sans  aoutTnr,  mais  la  flexion  àa  la  jambe  eat 
impossible. 

Le  1"  octobre  il  descend  l'esealier  mais  se  trouve  fatigué  el  1« 
soir  en  se  couchant,  il  s'aperçoit  que  son  genou  est  douloureux  et 
un  peu  gros. 

Le  lendemain,  2  octobre,  le  genou  est  désenflé  et  il  reste  debout 
depuis  11  heures  jusqu'à  5  heures.  La  flexion  de  la  jambe  est  derenoi' 
possible. 

Le  4,   il  part  complètement  guéri;  il  ne  boite  pas,  il  n'y  ■ 
d'atrophie  du  triceps. 

Obs.  V.  —  Ban...  (Adélaïde),  24  ans;  femme  dechambre  entrée  le 
8  novembre  1892.  Tombée  le  7  novembre  sur  le  genou  gauche  d'tine 
échelle  de  1  m.  50  de  haut.  Ne  peut  marcher  après  s'être  relevée,  L* 
genou  enfle  de  suile  et  trois  ou  quatre  heures  après  la  chute  il 
aussi  gros  qu'à  son  entrée  àl'bépital. 
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Le  genou  gauche  est  très  douloureui,  la  flexion  impossible  et  la 
circonfâreuce  du  genou  malade  a  4  centimètres  de  plus  que  celle  du 
genou  sain. 

Arthrotomie  faite  le  soir  même.  Il  sort  50  grammes  enriron  do 
sang  liquide  et  quelques  caillots  qu'on  a  quelque  peine  à  détacher. 
Injection  de  sublimé  à  i/1000  dans  Farticulation. 

Le  pansement  est  retiré  le  14,  six  jours  après  Topération*  Le  genou 
est  encore  un  peu  gros,  mais  il  n'y  a  plus  d'épanchemeot,  pas  d'atro- 
phie des  muscles  de  la  cuisse.  La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
est  facile  et  se  fait  sans  douleur. 

Le  21  novembre  la  malade  marche  sans  douleurs  et  part  pour  le 
Yôsinet,  il  ne  reste  plus  qu'on  |>eu  de  douleurs  dans  les  moufements 
forcés  de  la  cuisse. 

Obs.  VI.  —  <  M...  (ËtieDne)^  34  ans,  camionneur,  entre  à  Thôpital 
le  3  janvier  1893  une  heure  après  Taccident.  Cet  homme  a  reçu  sur 
le  genou  droit  le  choc  d'un  Umneau  rempli  de  yin.  Le  genou  a  groasi 
immédiatement  et  Thémarthrose  dès  le  soir  eet  des  plus  manifestes. 
La  douleur  est  très  vive  et  tout  mouTement  de  la  jambe  impostiliile. 
Le  malade  ne  put  être  opéré  immédiatement  et  rarthrotomie  est 
remise  au  lendemain. Les  douleurs  ont  été  très  vives  pendant  la  nuit» 
répanchement  est  resté  stationnaire. 

Opération  le  4  janvier  du  soir.  Il  sort  environ  100  grammes  de 
sang  noir.  Le  résnltat  immédiat  de  l'opération  est  la  disparition  ra- 
pide de  la  douleur. 

Le  pansement  est  enlevé  trois  jours  après.  Il  persiste  un  léger 
épanchement;  les  douleurs  ont  complètement  disparu  mais  le  ma- 
lade ne  peut  se  tenir  debout. 

Un  nouveau  pansement  appliqué  sur  la  plaie  est  laissé  en  place 
trois  jours,  et  quand  on  l'enlève  on  constate  que  l'épanchement 
s'est  reproduit  en  partie.  Le  malade  peut  marcher  mais  avec  beau- 
coup de  difficulté.  Le  membre  malade  est  très  faible.  On  fait  alors 
la  mensuration  comparative  des  deux  cuisses  et  l'on  trouve  à  droite, 
du  côté  malade,  une  diminution  de  1  centimètre. 

Epanchement  léger  dans  le  genou  ;  atrophie  peu  considérable  du 
triceps  correspondant.  Impotence  relative. 

Obs.  VII.  — G...  (Nicolas),  âgé  de  44  anB,tombe  sur  le  genou  droit  le 
28  août  1892.  En  se  couchant  il  s'aperçoit  que  son  genou  droit  est 
enflé,  le  lendemain  matin  le  volume  de  l'articulation  a  augmenté 
du  double. 

Le  malade  reste  vingt-ftraui  j«^  '\.  ^à  lève  pour  manger 
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mais  ne  peut  appuyer  sur  la  jambe  droite.  Il  applique   sur  la  gQaoa, 
de  la  teinture  d'iode,  des  TésIcaloireB,  le  geoou  enfle  davantage. 

Entré  à  l*hôpiUl  Beaujon  \e  20  septembre  ièSi.  Le  genou  est  ti 
enflé,  il  estsphorique.  Atrophie  du  triceps. 

Le  21,  arthrotomle,!!  suri  60  grsnimed  de  liquide  s^ro-saogi 
douleur  qui  était  très  vive  avant  l'opération  disparaît  complètement. 

Le  27,  le  malade  sa  lève  pour  la  première  fois.  II  marche  toute 
l'après-œldi  en  s'aidant  d'une  canne. 

Le  29,   le  malade  s'est  fatigué  la  veille,  l'aitieulalion  es 
douloureuse,  le  genou  est  plus  enflé  que  la  Teille. 

Le  30,  la  douleur  disparaît  de  nouveau. 

Le  l"  et  le  2  il  marche  presque  sans  boiter. 

Le  3,  il  sort  de  l'IiÔpiLal,  son  membre  est  plus  solide  mais  l'atro-' 
pbie  persiste.  11  est  complètement  guéri  de  son  bémarthros 

Obs.  Vlli.  —  N...  (Louise)  a  eu  de  l'arthrite  dans  le  genou  gaucho, 
uelte  affection  a  laissé  une  atrophie  considérable  du  triceps. 

Tombùs  le  16  septembre  sur  les  marches  d'un  escalier  la  jambfl 
gauche  pliée  sous  la  droite.  Le  genou  enfle  dès  après  l'accident. 

Entre  le  17  septembre  à  l'hôpital.  Ou  constate  alors  une  atrophia 
considérable  du  triceps.  Le  genou  est  très  douloureux  ;  il  y  a  uoa 
large  eci^hyniose  à  la  Tsce  externe  du  genou  :  choc  rotulien  ;  les  cuts- 
de-sBc  synoviaux  sont  remplis  et  fluctuants. 

Arthrotomle  le  17  septembre, on  relire  du  sang  mélangé  de  caillots, 
iOgrammes  environ. 

Le  27  septembre  la  malade  essaye  de  se  lever,  ne  pent  s'appuyei 
sur  ta  jambe  gaut-he  et  ne  reble  qu'un  quart  d'heure  debout.  La  Qexioo 
du  genou  est  Irèa  faible  et  très  douloureuse. 

Le  30  septembre  elle  peut  marcher  en  s'appuyant  sur  des  béquilles. 

Du  1*'  au  SsËpttmbre,  ellese  lève  loue  les  Jours  et  s'améliora  toua 
les  jours  un  peu. 

Le  5  octobre,  elle  quitte  l'hôpital  ;  la  Elexion  n'est  pas  compléta 
mais  elle  est  beaucoup  moins  doulnureuse.  La  malade  marche  en 
s'aidant  de  béquilles.  Son  état  est  le  même  qu'avant  l'accident. 

II.  —  Synovitbs  et  arthrites  BLENNORUHAGIQUBS 

Obs.  I.  —  Arthrite  blennon-ltagigue  du  genou  droit.  —  Arlhrolomie, 

Massage.  —  Gtt^rison  quarante-huit  jours  après  Copêralion. 

Sab...  (Lucienne),20  ans;  chanteuse  decafé-concert.entre  à  l'hôpital 

Beaujon  le  31  octobre  1892,  A  —i  une  blennorrhagîa  aiguS  il  y  a  ua 

an;  le  26  octobre,  elle  est  pris    de  violenlB  maux  de  léte  et  perd 
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connaissance,  dans  la  soirée  ;  elle  se  couche  et,  le  lendemain,  elle 
ressent  une  douleur  aiguô  dans  la  jambe  droite,  surtout  quand  elle 
essaie  de  la  remuer;  le  genou  droit  augmente  progressiyement 
de  volume  jusqu'au  30  octobre.  A  son  entrée  à  Thôpital,  les  culs->de- 
sac  synoviaux  sont  fortement  distendus;  choc  rotulien  ;  le  genou  est 
très  douloureux  à  la  pression  ;  cependant,  la  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  se  fait  assez  facilement. 

La  malade  perd  en  blanc  depuis  un  an ,  depuis  trois  jours,  elle 
éprouve  des  douleurs  dans  le  poignet  droit,  qui  disparaissent  le 
!•'  novembre. 

Arthrotomie  le  6  novembre  ;  il  sort  60  grammes  de  liquide  séreux 
avec  quelques  flocons  fibrineux*  Pansement  iodoformé.  Compression 
ouatée  Le  15  novembre,  le  pansement  est  enlevé;  le  genou  est 
encore  gros  ;  il  y  a  de  TempÀtement  périarliculaire;  la  jambe  ne  peut 
être  mise  dans  l'extension  complète.  Le  24  novembre,  on  met  un 
appareil  plâtré  pour  maintenir  l'extension;  on  le  retire  le  8  dé- 
cembre. Le  genou  n'est  presque  plus  douloureux,  mais  les  condyles 
fémoraux  et  le  plateau  tibial  restent  volumineux.  Les  muscles  de  la 
cuisse  sont  atrophiés  ;  il  y  a  une  différence  de  2  centimètres  entre 
les  deux  cuisses.  Massage  quotidien.  Le  2i  décembre,  la  cuisse 
droite  a  gagné  1  c.  1/2.  Le  genou  a  beaucoup  diminué  de  volume  et, 
depuis  le  18  décembre,  la  malade  marche  sans  douleur,  mais  en  traî- 
nant un  peu  la  jambe  droite;  les  mouvements  de  flexion  forcée  sont 
seuls  douloureux. 

Obs.  II.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  genou  droit.  —  Arthro- 
tomie. —  Lavage  de  V articulation  au  sublimé.  —  Massage.  — 
Disparition  du  liquide  et  des  phénomènes  articulaires  aigus.  — 
Persistance  de  Vhypertrophie  des  extrémités  osseuses. 
K...  (Charles),  19  ans,  valet  de  chambre;  entre  à  Thôpital  Beaujonle 
26  décembre  1892.  Blennorrhagie  en  juillet  1892.  A  continué  à  couler 
jusqu'à  son  entrée;  le  22  décembre,  céphalalgie,  courbature,  frissons. 
Le  lendemain  soir,  douleur  dans  le  genou  droit,  qui  est  augmenté  de 
volume.  Le  29  décembre,  le  genou  est  volumineux,  rouge,  les  parties 
molles    sont  œdématiées,  les  extrémités  osseuses  épaissies  ;  il  existe 
des  points  douloureux  osseux  sur  le  fémur  et  le  tibia.  La  températur 
est  de  38,5.  Arthrotomie  le  jour  de  son  entrée;  il  sort  50  grammes 
de  liquide  louche.  La  fièvre  tombe  après  Topération,  mais  remonte  le 
lendemain  (3%^  le  soir).  Le  pansement  est  enlevé;  un  drain  est  intro- 
duit dans  Tarticulation,  par  lequel,  pendant  dix  joorSy  on  injecte 
dans  l'articulation  du  sublimé  an  i/iOOO;^  à^  uis,  le 
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drein  est  enlevé;  la  plaie  se  cicatrise  rapidement;  mais  la  tempârfl 
ture  rest«  toujours  la  tnéme;  normale  le  malin,  elle  atteint  le  soir 38°. 
Cependant,  le  malade  se  trouve  extrêmement  soulagé  ;  toute  doolvnr 
a  disparu;  il  n'eiiste  plus  de  liquida  dans  l'articulation,  mais  les 
lésions  pâiiarticulaires  n'ont  pns  été  modlHées.  Le  6  janvier,  la  fièTra 
disparaît;  appareil  piatré.  L'alrophie  musculaire  de  la  cuisse  droite 
est  très  peu  accentuée.  Massage  penJant  q<iinze  jours.  L'npparell 
plâtré  est  enleva;  la  malais  sort  de  l'hâpital  le  21  janvier;  U  afl 
soulTre  plus,  traîne  un  peu  la  jambe  ;  les  extrémités  articulaires  ■>'''^| 

Obs.  III.  —  Synovite  bUnnorrhagigue.  —  Gro»  épanckemenl  dans  le 

genou  droit.  —  Arlhrotomie.  —  Guérieon  complète  un  moù  après 

l'intervention.  —  Pas  traces  d'anhjUise. 

Pierre,  37  ans;  bleunhorrbagie  déclarée  il  j  a  un  mois;  per^iela  au 
moment  de  son  eutrêe  à  l'bûpital  le  4  novembre  1892.  Il  y  a  huit 
jours,  douleur  dans  le  genou  droit  pendant  cinq  jours,  qui  augmeoLn 
de  volume  en  une  n-jit. 

A  l'examen,  le  genou  est  très  gonQe;  la  synoviale  Sàt  fortement 
distendue;  cboc  rotulien.  Impossibilité  de  flécbir  la  jambe  sur  J 
cuisse,  douleurs  vives.  Atrophie  de  i  centimètre  de  la  cuisse  d 
Les  extrémités  articulaires  ne  sont  pas  au^'mentées  de  volume  ; 
lie  sont  pua  douleufenaes. 

Arlbrolomie  le  17  novembre.  On  retire  70  grammes  de  liquida  séro- 
sanijuin.  Pansemeut  iodorormé.  Compression  ouatée.  Massage. 

Huit  jours  plus  tard,  on  enlève  le  pansement  ;  le  f;;enou  a  diminué 
de  volume,  mais  toujours  douloureux.  Pansement  conpresaiF.  Le* 
jours  suivants,  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux  ;  il  peut  racilement 
remuer  la  jambe  et  ne  soulTre  plus. 

Le  1"  décembre,  il  commence  à  marcher,  mais  avec  difficultés. 

Le  15,  il  marche  facilement,  èleud  et  Qécliit  ta  jambe  sans  doi 
leurs,  mais  le  soir,  après  la  fatigue  du  jour,  le 
devient  rouge. 

Le  16,  il  sort  de  Thôpital  en  parfail  état.  L'atrophie  persiste,  1 
a  diminué. 
Obs,  IV,  —  Synovite  blennorrhagique  du  genou  droit.  —  Jnefficat 

de  quinze  jours  de  compression  ouatée.  —  Douleurs  et  épar 

ment.  —  Arthrolomie .  —  Gu^risan  en  srpl  jours.  [Communiqi 

par  M.  Tuffier.) 

M..>  F...t  19  ans,  externe  des  bâpitaux,  grand  et  assex  bian  c 
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titué,  prend  une  blennorrhagie  le  19  arril  1892.  Le  12  mai,  il  ressent 
les  premières  douleurs  dans  le  genou  droit;  le  14,  il  eet  obligé  de 
8* aliter;  l'articulation  est  très  gonflée  et  très  douloureuse.  Deux  chi- 
rurgiens, successivement  appelétf,  conseillent  et  exécutent  une  com-> 
pression  ouatée  méthodique  de  tout  le  membre  ;  tes  douleurs  persis- 
tent au  point  d'empêcher  le  sommeil.  Le  28  mai,  M.  Toffier  constate 
une  tension  extrême  de  la  synoiriaie,  tension  douloureuse  spontané- 
ment et  à  la  pression  au  niveau  des  culs* de-sac.  Les  extrémités 
osseuses  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ;  elles  ne  sont  pas  dou- 
loureuses ;  il  en  est  de  môme  des  gaines  tendineuses  et  des  tissus 
périarticuiaires.  Le  muscle  triceps  est  atrophié.  Dans  ces  conditions, 
M.  Tufûer  conseille  Tarthrotomie,  qu'il  exécute  le  8  juin  avec  Taide 
de  M.  G.  de  Rouville.  Asepsie.  Incision  de  3  centimètres  sur  la  partie 
externe  du  cul-de-sac  sous-tricipital  ;  évacuation  d^un  liquide  eitrin, 
fléro-fi  brin  eux;  il  en  sort  environ  290  grammes.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  Compression  ouatée.  Au  5«  jour,  le  malade  se  lève.  Au 
10*  jour,  son  articulation  examinée  ne  contient  pas  trace  de  liquide  ; 
mais  pendant  quarante  jours,  la  marche  est  uniquement  gênée  par 
Tatrophie  du  triceps.  Le  malade  est  revu  cinq  mois  après  Topération  j 
la  cuisse  malade  a  1  ceutimètre  de  circonférence  en  moins  que  sa 
congénère;  mais  la  marche  ne  s'en  ressent  nullement;  les  mouve- 
ments du  membre  sont  forts  et  étendus. 

Obs.  V.  —  Synovite  infectieuse  cTorigine  uréthrale  (?)  du  genou  droit 

datant  de  deux  mois  —  Arthrotomie.  —  Guérison, 
Synovite  du  genou  gauche  datant  de  huit  jours.  —  Artrhotomie,  — 
Guérison.  (L'opération  précoce  à  gauche  donne  un  résultat  bien 
supérieur  à  celui  qui  est  obtenu  à  droite.)  (Communiquée  par 
M.  Tuffier.) 

M.  F...,  32  ans,  estun  paludique  algérien.  Il  a  eu  plusieurs  blen- 
Dorrbagies,  qui  lui  ont  laissé  un  suintement  matutinal  non  gonococ- 
cique  (examen  fait  par  M.  Girode).  Il  y  a  deux  mois  est  survenu  un 
gonflement  douloureux  du  genou  droit,  traité  en  province  par  la 
compression^  Timmobilisation,  les  vésicatoires  et  les  pointes  de  feu. 
Après  deux  mois,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  persistant,  M.  F... 
vient  me  consulter;  le  genou  droit  est  le  siège  d'une  volumineuse 
bydarthrose,  avec  immobilisation  par  distension  de  la  synoviale. 
Atrophie  notable  du  triceps,  surtout  dans  son  tiers  inférieur.  Arthro- 
tomie. Incision  de  4  centimètres  sur  la  partie  externe  du  cul-de-sac 
sous-tricipital  ;  évacuation  de  300  grammes  environ  de  liquide  séreux 
contenant  des  flocons  fîbrineux.  La  synoviale  t*'  '  ^otte 
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avec  une  éponge  imbibée  d'eau  phéoiquée  à  S  0/0  louLe  la  surfacs  if 
cul -de-sac  elje  fais  bai);(Qer  l'article  dans  cette  solulion.  Deux  poioU 
de  aulure.  lodororme  et  ouate.  Au  T  jour,  on  enléïo  le  paosement  et 
les  points  de  suture;  l'articululion  ne  contient  pas  Irace  de  liquide. 
Au  15*  jour,  le  malade  peut  marclier  saas  soulTrir.  Trois  mois  après. 
il  rerient  me  trouver  avec  un  épanchement  du  ^enou  gauche,  datant 
de  buit  jours,  et  il  me  demande  de  l'opérer.  L'arliculation  était  très 
tendue  et  tri:s  douloureuse  :  il  n'exislaît  aucune  réaction  gànérale.  Je 
fais,  avec  le  concours  do  M.  Donné,  l'arthrotomie.  Asepsie.  Incision 
alterne.  Evacuation  de  liquide  citrio  ;  synoviale  lisse.  Paa  de  drainage; 
pas  de  lavage.  La  douleur  disparaît.  Au  12'  jour,  le  malade  se  lerait 
et  la  20' jour  il  pouvait  quitter  Paris  et  regagner  sa  province.  Je  l'ai 
reTuau  mois  d'octobre  suivant.  La  jambe  gauche,  la  dernière  opérée, 
présente  une  inlégritiS  complète  de  ses  mouTementâ.  en  force  etea 
étendue.  Le  genou  droit  est,  au  contraire,  limité  dans  sa  Qaiion 
eitréme  et  M.  F.  insiste  lui-même  sur  le  résultat  plus  favorable 
obtenu  par  la  dernière  opéiation  pratiquée  d'une  Isçon  précoca. 


costribtjtion  a  l  étude  dc  foie  inkectieux. 
d'ume  Hépatite  infectieuse  subaigue   primitive, 

Par  LÉOPOLD  LÉVl,  iuturna  des  liapilaux. 
ISiiite  et  fin.) 

Quand  le  tissu  conjonctit  est  annulaire,  on  ne  voit  jamais  de  prt 
longeraenls  sa  diriger  vers  la  veine  centrale  du  lobule. 

Parlois  le  tissu  conjonctif  parti  d'un  espace  porte  n'a  pas  rejoU 
un  autre  espace  poite.  Il  reste  en  général  en  dehors  du  lobule  i 
Deux  de  Charcol. 

A  un  plus  fort  grossissement  (ocul.  1  obj.  I  de  Leitz]  la  forme 
d'un  espace  porte  est  variable. Dans  la  lésion  bien  constituée  ily  aun* 
forme  quadrilatère,  en  rectangle  ou  trapèze  et  de  chaque  angle  part 
UD  ou  plusieurs  prolongements  de  tissu  conjoncliL  Quelquefois  il  a 
une  forme  triangulaire  à  c61ë3  très  allonges.  On  est  de  plus  en  plus 
frappé  de  la  richesse  du  tissu  en  canalicules  biliaires  de  calibre  dif- 
férent et  en  néo-canalicules  biliaires.  Leur  disposition  apparaît  plus 
nette.  Ou  bien  coupés  transversalement,  ils  s'étagent  les  uus  au- 
dessus  des  autres  en  séries  longitudinales  ou  circuiairea  ;  ou  bJUt 
coupés  longiludinalemenl,   ils  présentent  une  longueur  eiagëréa, 
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4>ffrant  parfois  des  sinuosités.  On  yoit  quelquefois  ces  canaux  cons- 
tituer un  véritable  tissu  caverneux,  de  véritables  angiomes  biliaires. 

Les  prolongements  sont  constitués  par  du  tissu  conjonctif.  Ils  pré* 
sentent  parfois  comme  un  bourgeonnement  avec  veines  et  canalicules 
biliaires.  G*est  un  prolongement  qui  faute  d'un  espace  porte  est  venu 
rencontrer  un  autre  espace  au  niveau  duquel  les  lésions  sont  au 
début. 

A  un  plus  fort  grossissement  (ocul.  1.  obj.  7  de  Leitz),  on  voit  dans 
les  lésions  constituées  le  tissu  conjonctif  avoir  les  apparences  du 
tissu  conjonctif  adulte.  Ce  sont  des  faisceaux  plus  ou  moins  ondulés 
colorés  en  rose  par  le  picro-carmin  avec  des  noyaux  allongés,  diri- 
gés dans  le  sens  des  faisceaux  lorsque  les  faisceaux  sont  coupés 
longitudinalenoent.  D'autres  sont  arrondis  avec  cercles  concentriques 
de  noyaux.  Nulle  part,  sur  les  préparations  à  Thématoxyline  ou  à  la 
safranine,  on  ne  voit  à  ce  niveau  de  tissu  conjonctif  embryonnaire. 
Les  fibres  élastiques,  d^autre  part,  n'existent  qu'en  petite  quantité  et 
n'apparaissent  que  par  places. 

Les  canalicules  biliaires  sont  en  nombre  considérable.  Certains 
sont  assez  volumineux.  Ils  sont  entourés  d'une  zone  conjonctive 
médiocrement  épaisse  qui  les  circonscrit  et  présentent  un  épithélium 
cylindrique  à  noyau  fortement  coloré  siégeant  à  la  partie  périphé- 
rique de  la  cellule.  Toutes  les  cellules  sont  détachées  en  masse  de 
la  paroi.  Jamais  ils  ne  contiennent  de  masses  pigmentaires. 

D'autres  canalicules  apparaissent  de  moindre  calibre  à  épithélium 
encore  élevé.  Certains  canaux  coupés  parallèlement  à  la  paroi  pré- 
sentent un  grand  nombre  de  couches  cellulaires  qui  vont  jusqu'à 
Tobstruclion  du  canalicule. 

Très  nombreux  sont  les  néo-canalicules  biliaires,  les  uns  très 
allongés,  les  autres  sinueux,  les  autres  arrondis.  Ils  sont  formés  de 
cellules  à  noyaux  régulièrement  arrondis»  fortement  colorés,  qui  se 
juxtaposent  sans  laisser  de  lumière  centrale.  Us  n'ont  pas  de  mem- 
brane d'enveloppe.  On  voit  ces  canalicules  parfois  juxtaposés  ou 
parallèles. 

A  un  degré  de  plus,  les  canaux  commencent  à  avoir  une  lumière 
centrale. 

Les  veines  sont  entourées  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  abon- 
dants. Elles  sont  le  siège  de  périphlébite,  d'endophlébite  et  parfois 
elles  sont  comme  thrombosées. 

La  comparaison  du  degré  des  lésions  des  canaux  biliaires  et  des 
veines  fait  présumer  que  c'est  par  les  braoohts  dft  U  veine  porte 
qu'a  commencé  le  processus  pathologif 
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Les  veines  sus-hépatiques  sont  gènéralâmeot  indemnes  de  sclèroa 
On  voit  cepecdaot  sur  certaines  préparations  des  aDDSSuz  que  \t 
carmin  colore  en  rose  et  qui  sont  parfois  d'Sge  adulte. 

Le  tissu  conjonclif  qui  circonacril  les  cellules  hépatiques  ne  forme 
'  pas,  à  proprement  parler,  enveloppe.  Parliculiâremeot,  un  ce  qui 
coDcerne  leSDOyaax,  il  y  a  pénétration  des  cellules  de  tissu  coDJoac- 
tif  entre  les  cellules  hépatiques  les  plus  rapprochées.  Parfois,  entre 
les  cellules  hépatiques,  se  trouiect  des  formalioDs  oucléées  qui  ont 
toute  l'apparence  de  Déocaoalicules  biliaires.  D'ailleurs,  on  peut  voir 
BUT  telle  préparation  fliée  i  l'acide  picrique,  ua  cansHcule  biliaire 
englobé  dans  le  reste  du  tissu  hépatique,  se  coatiuuer  sans  traasilioa 
avec  une  travée  de  celljles  hépatiques.  La  coloration  spéciale  des 
noyaux,  différant  dans  les  cellules  et  le  Déocanalicule:,  rend  cetle 
transformation  éTÎdente.  Sur  certaines  préparations,  ou  voit  d«i 
aoyaux  de  tissu  conjonctif  séparer  les  cellules  hËpaliques.  Q'tU  là 
nue  sorte  de  sclérose  mono  eelluleire,  c'est  la  capillarité  infeetieusa 
des  foies  iufectieui. 

La  travée  hépatique  olTre  des  aspects  dilTérents.  Dans  les  points 
les  plus  malades,  elle  est  très  amincie,  laisse  entre  les  cellules  hépa- 
tiques qui  la  composent  et  les  cellules  parallèles,  un  espace  coDsid^ 
rable,  parfois  gorgé  de  globules  rouges,  et  jusqu'à  six  ou  sept  fois 
plus  étendu  que  la  travée.  Il  y  a  à  ce  niveau  une  congestion  capillaira 
très  intense,  avec  aug^jentation  des  espaces  întertrabéculairas. 
S'agit-il  d'un  processus  actif  ou  d'une  congestion  passive  ?  La  foie,  à 
ce  niveau,  a  un  aspect  angiomateux. 

La  travée  ne  présente  plus  en  cet  endroit  de  direction  anifomie. 
Tantôt  elle  se  continue  sur  une  certaine  étendue,  taotAt  elle  s'inter- 
rompt, n'étant  plus  composée  que  de  quelques  cellules  sans  relation 
avec  les  cellules  des  travées  voisines.  Elle  forme  des  ligures  variéM 
en  ligne  droite  et  brisée  (S,  Z,  l),  avec  des  parties  renflées  et  surtaid 
dos  parties  rétrécies.  ^M 

Dans  l'espace  intervallaire,  on  voit  des  cellules  bépatifurmes  aijiB 
noyaux  comparables  a  ceux  des  cellules  hépatiques. 

Quand  l'espace  capillaira  est  circulaire  et  circonscrit  de  toutes 
paris  par  des  cellules  périphériques,  on  a  l'apparence  d'une  gland*  i 
épithélium  polygonal  et  lumière  centrale. 

Dans  les  travées  rétrécies,  les  cellules  hépatiques  aoDt  diminuÔM 
dans  1b  sens  de  la  longueur  et  de  la  largeur.  Elles  OQt  une  foras 
quadrilatère,  quelquefois  arrondie. 

L'aspect  trabéculaire  est  tout  autre  en  géuérsl,  et  es  qui  frapi 
c'est  l'état  des  cellules. 
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Des  préparations  fixées  à  Tacide  osmique,  examinées  avec  l'objectif 
7  de  Leitz  et  Téclairage  Abbé,  montrent  la  cellule  colorée  d'une 
façon  uniforme,  contenant  dans  son  intérieur  d'extrêmement  fines 
gouttelettes  graisseuses  en  petit  nombre^  dont  Texistence  est  physio- 
logique, et  un  noyau  qui  apparaît  vivement  coloré  par  l'emploi  du 
vert  de  méthyle.  Il  n'existe  donc  pas  de  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules. 

Nous  n'avons  point  observé  non  plus  la  dégénérescence  amyloîde, 
ni  d*une  façon  accentuée  la  dégénérescence  pigmen taire. 

Il  est  par  places  des  cellules  hépatiques  qui  n'ont  pas  pris  la  colo- 
ration (sorte  de  nécrose  partielle  et  limitée). 

Sur  des  préparations  fixées  à  l'acide  picrique  colorées  à  la  safra- 
nine,  et  regardées  à  Timmersion  homogène  1/12  de  Leitz  avec 
oculaire  i,  la  coloration  des  noyaux  ne  paraît  pas  uniforme.  Leur 
volume  et  leur  forme  varie  d'autre  part»  Le  plus  souvent,  on  a  affaire 
à  des  formes  rondes,  quelquefois  irrégulièrement  arrondies,  d'autres 
allongées  en  fuseau,  ou  en  croissant,  ou  pentagonales. 

Généralement,  il  existe  un  seul  noyau  par  cellule.  Ce  noyau  peut 
môme  manquer.  Quelquefois  on  en  trouve  deux,  rarement  plus  de 
deux,  bien  qu'on  puisse  observer  exceptionnellement  quatre  noyaux 
arrondis,  juxtaposés,  ou  trois. 

Le  volume  est  très  inégal.  A  côté  de  la  forme  moyenne,  il  en  est 
qui  sont  deux  fois  plus  volumineux,  d'autres  plus  petits  avec  tous 
les  intermédiaires. 

Quand  on  a  étudié  à  un  plus  fort  grossissement  (obj.l/12,oc.3),oa 
voit  des  figures  de  karyokioèse  :  deux  asters  sans  partie  intermé- 
diaire, une  plaque  équatoriale,  une  plaque  en  croissant  comprenant 
dans  sa  cavité  un  petit  noyau,  etc. 

A  côté  des  noyaux  fortement  colorés,  il  en  est  d'autres  moins  colo- 
rés, plus  ou  moins  régulièrement  arrondis. 

Quand  on  examine  la  lésion  au  début,  le  tissu  conjonctif  commence 
à  se  développer  au  niveau  des  espaces  portes,  et  déjà  existent  des 
néocanalicules  biliaires  souvent  très  nombreux.  Il  est  difficile  d'éta- 
blir si  le  tissu  conjonctif  est  plus  épais  autour  de  la  veine  ou  des 
canalicules  biliaires. 

Le  tissu  conjonctif  se  montre  parfois  à  l'état  embryonnaire  avec 
cellules  à  noyaux  arrondis  ou  oblongs.  A  Tintérieur  de  ces  cellules, 
se  trouvent  des  néocanalicules  constitués  par  une  double  paroi  de 
cellules  à  noyaux  arrondis,  bouchant  toute  la  lumière  du  tuba,  et 
sous  forme  de  tractus  longitudinaux  des  vaisseaux  sans  {mm^i 
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Il  sa  fait  dans  les  parties  voisinea,  entre  des  groupes  de  cellntes 
hépatiques,  une  infiltration  embryonnaire  de  cellules  coajonctiTOB. 

Od  peut  infime  observer  par  places  de  pelita  groupes  de  cellulei 
embryonnaires  au  milieu  du  tissu  hépatique. 

Les  veines  sus-hÉpatitjues  qu'on  aperçoit  coupées,  ne  sont  pas  eo- 
tourées  de  tissu  coDJonctir. 

Il  n'existe  pas  de  moditicaliens  importantes  du  tissu  hëpatiqus  de 
la  granulation.  Cependaut,  début  de  raréraction  de  la  trabâcule. 

A  la  périphérie,  apparaît  le  tissu  conjouctil. 

Dans  l'intérieur,  la  coupe  d'un  espace  porle  montre  une  sclérosa 
commeuQBiite  etdesnéo-canalicules  biliaires. 

Ed  somme,  il  s'agit  d'une  alToction  hépatique  caractérisée  par  uoe 
Bctéroseporto-biliaire.arecproduction  considérable  de  néo-eanalicules 
biliaires,  capillarité  et  congestion  vasculaire,  sans  dégénérescence 
cellulaire,  raréfaction  Irabéculaire  par  places,  et  processus  kariokj- 
nétique  des  noyaux. 

Examen  bacléiiologique.  —  I/esamen  bactériologique  comprend 
l'oxamen  du  pus  de  la  méningite  et  des  coupes  des  organes  ;  l'ino- 
culation à  un  cobaye  de  la  pulpe  de  la  raie,  recueillie  neur  heure* 
après  la  mort,  délayée  dans  l'eau  stériliaôe. 

Dans  le  pus  de  la  méningite,  au  milieu  des  globules  blancs  ne  péné- 
trant que  rarement  dans  leur  intérieur,  se  voit  un  diplocoque  qui  se 
colore  par  les  couleurs  d'aniline,  reste  coloté  par  la  méttiode  da 
Qram.  Il  ressemble  au  pneumocoque  de  Talamon-Frankel.  Hais  noas 
n'arons  pu  lui  reconnaître  une  capsule.  Il  est  formé  de  deu.^  grains 
arroudis,  quelquefois  orales  ou  allongés,  rarement  en  forme  de 
disque  plano-convexc,  s'opposnnt  par  leur  surface  plane.  Il  présente 
un  volume  variable,  eât  plus  volumineui  quand  il  est  isola  que  quand 
il  est  par  groupes  très  nombreux. 

Les  coupes  ont  été  faites  sur  des  morceau)  fixé^  i  l'alcool,  durcie 
au  collodion,  regus  en  coupes  fines  dans  un  ballon  d'alcool,  colorés 
avec  les  couleurs  d'aniline,  et  suivant  la  méthode  de  Gram.  La  mdme 
technique  a  servi  pour  les  coupes  de  végétation,  de  raie,  do  rein,  d« 
foie. 

Nous  nvons  retrouvé  le  roéme  diplocoque  dans  nos  coupes  de  vég^ 
talions,  tantôt  isolé  et  facile  à  reconnaître,  tantôt  en  amas  indis- 
tincts. Hais  on  peut  les  reconnaître  à  la  périphérie,  et  l'écrasement 
de  la  lamelle  les  disperse  dans  les  parties  avoisinantea. 

Dans  la  rate,  il  s'est  de  même  préaenlé,  soit  sous  forme  isolée  solt 
en  groupes. 
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Dans  le  rein»  il  constitue  de  Téritables  embolies  microbiennes  dans 
les  espaces  compris  entre  les  tubes  contournés.  Déjà»  à  un  faible 
grossissement  aprôs  l'emploi  de  la  méthode  de  Gram,  on  peut  les 
reconnaître»  et  on  remarque  que  la  forme  de  ces  colonies  allongées 
représente  bien  la  forme  de  Tespace  qui  sépare  leurs  tubes  parallèles. 
Parfois  elle  est  nettement  contournée. 

Nous  Tavons  en  outre  trouvé  dans  le  foie  ;  sur  quelques  prépara- 
tions au  milieu  des  globules  rouges  dans  les  branches  portes»  ou  bien 
entre  les  cellules  hépatiques  formant  des  agglomérats  nombreux  avec 
des  individus  isolés  à  la  périphérie.  Nous  n'avons  pas  noté  leur  pré- 
dominance au  niveau  du  tissu  conjonctif  ni  au  niveau  des  canalicnles 
biliaires. 

Sur  toutes  les  coupes,  le  diplocoque  s'est  montré  avec  ses  mêmes 
caractères  déjà  signalés  plus  haut,  d'autant  moins  volumineux  quMl 
est  en  plus  grand  nombre,  le  plus  souvent  sous  forme  de  diplocoque 
isolé,  mais  quelquefois  groupé  avec  un  autre  élément. 

Avec  la  pulpe  de  la  rate  prise  huit  heures  après  la  mort»  délayée 
dans  l'eau  stérilisée»  il  a  été  fait  une  injection  de  1  cent.  1/2  sous  la 
peau  d'un  cobaye»  qui  est  mort  trente-six  heures  après. 

A  l'autopsie»  on  est  frappé  de  la  quantité  de  sérosité  qui  existe  sur 
toute  la  surface  du  corps»  entre  la  peau  et  le  tissu  musculaire. 

L'examen  de  la  sérosité,  du  sang  du  cœur»  des  pulpes  des  organes» 
foie»  rate,  a  fait  constater  le  même  diplocoque  à  l'état  de  pureté. 
Dans  la  sérosité»  on  a  parfois  une  fausse  apparence  de  courtes  chaî- 
nettes. Quelques  diplocoques  sont  très  volumineux,  et  donnent  à  pre- 
mière vue  l'impression  d'une  bactérie. 

Les  cultures  faites  avec  le  sang  du  cobaye,  comme  avec  le  pus  de 
la  méningite»  n*ont  pas  donné  de  résultat  concluant. 

Cette  observation  nous  paraît  un  fait  indiscutable  d'hépa- 
tite infectieuse  subaiguè  primitive.  La  bactériologie  dit 
infection,  l'anatomie  pathologique  dit  foie  infectieux,  l'évo- 
lution clinique  dit  à  marche  subaigué»  -—  puisque  la  maladie 
a  duré  cinquante  et  im  jours  —  et  primitive.  C'est  là  un  des 
points  les  plus  importants  de  l'observation  que  démontre 
l'analyse  des  symptômes. 

Il  s'agit  d*un  jeune  homme  de  17  ans  1/2  n'ayant  dans  bw 
antécédents  ni  syphilis»  ni  paludisme»  ni  alcoolisme,.  oLV- 
thiase  biliaire»  qui  brusquement  se  trouve  pris  d'une  m 
à  allures  infectieuses,  caractérisée  seulement  par  une  ', 
T.  173 
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rouge,  une  pharyngite  érfthémateuae,  et  dès  le  3*  jour,  dès 
le  premier  eiamen,  par  la  présence  manifesle  dans  l'urine 
d'urobiline.J  à  l'exclusion  d'albumine,  le  tout  accompagné 
d'une,  fièvre  à  type  intermittent.  Au  24' jour,  l'ictère  s'ins- 
talle sous  forme  de  subicière,  la  température  présente  de 
plus  en  plus  le  type  rémlitent  et  intermitieut  avec  grajids 
accès  irréguliers,  la  raie  acquiei-t  un  volume  considérable. 
L'ictère  devient  permanent,  très  marqué,  tandis  que  les  sellée 
restent  colorées  et  que  parfois  les  pigments  biliaires  passent 
dans  l'urine  où  persiste  d'autre  part  l'urobillne.  Pendant  œ  < 
temps  l'appétit  est  conservé,  l'intelligence  nette.  | 

Le  cœur  droit  se  prend  alors  au  34»  jour.  Il  se  produit  i 
au  ni-veau  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire  une  endocar^ 
dite  végétante. 

Puis  les  reins  à  leur  tour  deviennent  malades.  Au  38"  jour 
l'albuminurie  apparaît. Bientôt  il  existe  de  l'oligurie,  de  l'anu- 
rie.  Enfin  apparaissent  les  phénomènes  méningés  par  méoin- 
gite  purulente  et  le  malade  finit  par  succomber  au  ôl'  jour  de  l 
sa  maladie. 

Les  derniers  jours  de  sa  vie  il  présenta  sur  la  face,  la  eour  I 
au  aiveau  du  cuir  chevelu,  des  cristallisatioas  que  nous  f 
avons  reconnu  être  des  sueurs  d'urée. 

A  cette  conception   d'une    infection   primitivement  faépa-l 
tique,  la  clinique  peut  opposer  deux  objections  que  noua  von- J 
Ions  relever  dès  maiutenant.  Si  l'urobillne  a  été  constatée  déal 
le  début  dans  l'urine  indiquant   que  le  foie  a  été   touché,  îla 
existait  delà  pharyngite  érythémateusc.  L'état  de  la  gorge  etfl 
de  la  langue  avait  à  la  vérité  suflisamment  frappe  dès  le  débuta 
M.  le  D*  Florand  qui  suppléait  notre  maitre  le  D'  Barlh  et  1 
noutj-méme  pour  que  nous  ayons  pensé  à  uue  scarlatine,  à 
une  éruption  fugace,  d'autant  que  dans  le  milieu  nosocomial, 
cbei  les   alcooliques  au  moins,  l'urobillne  recherchée  systé- 
matiquement dans  les   maladies   aigufis  infectieuses  est  t 
moins  aussi  fréquenle.  sinon  davantage  que  l'albumine. 

Mais  ce  qui  existait,  c'était  plutôt  une  rougeur  difl'use  < 
pharynx  qu'une  angine.  Cette  coloration  accompagnait  c 
de  la  langue,  et  toutes  deux  doivent,  it  notre  avi?,  éL-e  n 


BTUDB  DU  FOIS  INPBOTIBUX.  451 

sur  le  compte  de  la  âèvre  accompagnant  rinfection  et  pouvant 
se  traduire  par  des  troubles  de  la  sécrétion  des  glandes  mu- 
queuses de  la  cavité  bucco-pharyngée. 

D'ailleurs,  au  cas  où  on  admettrait  une  infection  générale, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  localisation  primitive  essen- 
tielle s'est  faite  sur  le  foie. 

L'évolution  de  la  maladie  permet  [de  rattacher  tous  les 
symptômes  à  un  processus  hépatique  initial  et  fait  tomber 
Tobjection  d'une  infection  secondaire  surajoutée  à  l'infection 
primitive.  Fait  intéressant,  c'est  au  niveau  du  cœur  droit  que 
s'est  localisée  l'endocardite  végétante,  comme  dans  les  expé- 
riences de  Gilbert  et  Lion  où  l'inocAilation  étant  faite  par  voie 
veineuse  7  fois  sur  Qlatricuspideest  atteinte.  Et  c'est  seulement 
quelques  jours  après  que  l'albumine  apparaissait  dans  les  uri- 
nes. Puis  dix  jours  encore  après,  les  signes  d'une  méningite 
se  manifestent. 

Il  nous  semble  qu'on  peut  admettre  : 

1**  Une  infection  limitée  d'abord  au  foie  (urobiline,  puis  ic- 
tère, accès  intermittents  hépatiques); 

2°  Qui  gagne  par  voie  veineuse  (veines  sus*hêpatiques,  veine 
cave  inférieure)  le  cœur  droit  ; 

3°  Puis  infection  par  le  sang  artériel  :  néphrite  infectieuse, 
méningite  purulente. 

C'est  le  foie  infecté  qui  devient  infectant  (Gaston)  (1). 

Pourquoi  cette  infection  s'est- elle  fixée  initialement  sur  le 
foie  ?  Ici  doit  intervenir  la  profession  du  malade  :  peintre  en 
bâtiment,  il  a  eu  une  dizaine  d'attaques,  courtes  à  la  vérité,  de 
coliques  de  plomb.  Le  foie,  est-il  besoin  de  le  rappeler,  subit 
pendant  la  colique  de  plomb  des  modifications  qui  se  traduisent 
par  une  diminution  appréciable  portant  sur  ses  diamètres 
horizontaux  et  verticaux,  trouvée  29  fois  sur  47  cas  par  M.  le 
D^  Potaiu  (2).  N'y  -t-il  pas  là  une  condition  de  terrain  favo- 
rable pour  l'évolution  d'un  micro -organisme  venu,  suivant 
toute  probabilité,  de  l'intestin  ? 


(1)  Gastou.  Lo€,  cit, 

(2)  Potain.  Semaine  médicale,  L888. 
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L'évolution  a  été  subaiguS,  la  première  localisation  s'est 
faite  sur  le  foie.  Elle  est  Iraduile  sous  forme  d'hépatite  avec 
sclérose.  La  sclérose  est  presque  exclusivement  porto-biliaire 
à  début  probable  par  les  veines,  accompagnée  d'une  produc- 
tion considérable  de  néocanalicules  biliaires,  Lia  disposi- 
tion du  tissu  coajonctif  se  caractérise  par  des  traînées  consti- 
tuant parfois  des  anneaux  extérieurs  en  général  au  lobule 
veineus,  et  comprenant  des  étendues  de  foie  variables, parfois 
considérables, 

La  sclérose  est  abondante,  beaucoup  moins  cependant  que 
dans  les  cirrhoses  proprement  dites.  Elle  est  adulte,non  vieille, 
ne  contient  pas  beaucoup  de  fibres  élastiques. 

Les  veines  portes  sont  le  siège  d'endophlébite,  de  périphlé- 
bite, d'oblitération,  les  grands  canaliculcs  biliaires  sont  peu 
maladus. 
Les  veines  sus-hépatiques  sont  à  peu  près  indemnes. 
La  travée  hépatique  conservée  ou  modifiée  est  parfois  raré- 
fiée. 11  existe  un  processus  vasculaire  peut-être  actif  tré.s 
accentué  de  congés  lion  et  de  capillarité. 

Les  cellules  n'offrent  ni   dégénérescence  graisseuse  —  ou 
arayloïde  —  ni  pigmenlaire  (d'une  |facon  marquée).  Nom 
de  noyaux  sont  en  voie  de  karyokinèse. 

Il  s'agit  donc  bien  là  d'un  foie  infectieux  offrant  leit  can 
lères  magistralement  décrits  par  M.  Hanot,  mais  quis'ac 
pagne  lie  la  formation  d'une  sclérose  abondante. 

La  bactériologie  fait  avancer  maintenant  la  question  d'à 
pas.  Nous  n'avons  pas  réussi  à  faire  des  cultures  pures  du"" 
microorganisme  incriminé.  Mais  sa  présence  dans  le  pus  de 
la  méninge  à  l'état  isolé,  son  existence  sur  les  coupes  de  la 
végétation,  du  rein,  de  la  rate  et  du  foie  ;  l'inoculation  posi- 
tive à  un  cobaye,  avec  examen  du  sang  et  des  pulpes  d'organe 
conQrmatifs,  nous  permettent  d'admettre  qu'on  >  eu  alTaire  a 
un  microbe  pathogène  pour  le  cobaye  et  pour  l'homme.  J 

Quel  est-il?  C'est  un  diplocoque  qui  prend  le  Grara  et  n'W^ 
pas  encapsulé?  Les  cultures  eussent  permis  sans  doute  de' 
l'ideniifter.  Il  est  [vraisemblable  qu'il  s'agit  d'un  microorga- 
nisme  héte  habituel  ou  accidentel  de  l'intestin  devenu  patho- 
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gène.  Un  diplocoque  a  été  assez  souvent  rencontré  dans  les 
coupes  par  Gaston  (1). 

n 

Si,  dans  son  ensemble,  Tobservation  que  nous  publions  re- 
présente un  cas  intéressant  de  la  pathologie  hépatique,  il  est 
dans  rhistoire  clinique,  anatomique,  bactériologique,  telles 
particularités  qui  nécessitent  d*ôtre  relevées. 

Nous  signalons  seulement  la  conservation  de  l'appétit  au 
cours  d*un  processus  infectieux  fébrile,  la  douleur  spontanée 
de  la  rate  par  dilatation  brusque  de  Torgane  sans  qu'il  y  ait 
eu  périsplénite,  l'endocardite  végétante  du  cœur  droit  donnant 
lieu  aux  phénomènes  de  rétrécissement  pulmonaire;  la  dimi- 
nution délurée  allant  presque  jusqu*à  la  suppression  qui  a 
été  étudiée  seulement  quand  les  reins  ne  fonctionnaient 
qu'imparfaitement,  et  liée  à  une  causalité  complexe.  Nous 
voulons  insister  surtout  sur  les  sueurs  d'urée.  C'est  Schottin 
qui,  en  1850,  décrivit  pour  la  première  fois  les  sueurs  d'urée 
pendant  les  attaques  d'urémie.  Puis  Bartels  dans  son  traité 
des  maladies  des  reins  publie  deux  observations  :  les  cristaux 
sur  la  barbe  présentaient  tout  à  fait  l'aspect  du  givre. 
Lécorché  et  Talamon  ont  publié  2  cas  dans  leur  Traité  de 
l'albuminurie.  Talamon  (2)  en  a  observé  un  nouveau  cas 
dans  une  urémie  nerveuse.  D'après  lui  les  sueurs  d'urée 
appartiennent  surtout  à  la  forme  nerveuse  des  accidents  uré- 
miques.  Mais  il  n'est  pas  impossible  de  les  observer  dansl'uré* 
mie  gastro-intestinale.  En  dehors  de  l'urémie  on  les  a  signa- 
lées : 

Drasche,  dans  12  cas  de  choléra. 

Hirschsprung,  dans  5  cas  de  pyélonéphrite. 

Bartels,  dans  2  cas  où  il  n'y  avait  pas  maladie  de  reins. 

C'est  à  la  face  seulement  et  jamais  sur  quelque  autre  partie 
du  corps  qu'apparaissent  ces  sueurs.  Elles  indiquent  en  gêné- 


(1)  Loo.  ûit. 

(2)  Talamon  Méd.  mod.,  22  îér.  1898.  Saeun  d'inée.  Artfoto  «affliri  nom 
empruntons  tous  cet  détails. 


464  uBuoiBBs  oRiQiir&ine. 

rai  un  pronostic  fatal  :  la  mort  surreuaat  dans  le  dél^  i 

trois,  quatre,  cinq  jours  au  plus. 

Les  sueurs  d'urée  accompagnent  une  anurie  presque  abso- 
lue. Sont-elles  ici  en  rapport  avec  la  maladie  du  foie?  Il  vaut 
mieux  penser  qu'elles  ont  pu  se  produire  malgré  l'affection 
hépatique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  relevons  la  présence 
d'un  foie  avec  sclérose  chez  un  jeune  homme  de  17  ans.  Laure 
et  Honorât  ont  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  des 
cirrhoses  biliaires  avec  ictère  chez  les  enfants  à  la  suite  de 
maladies  infectieuses  {rougeole  surtout  et  scarlatine).  La 
lésion  dans  ces  cas  semble  avoir  pour  point  de  départ  l'inflaïu- 
mation  des  canalicules  biliaires  et  s'accompagne  de  néofor^ 
mation  canaliculaire.  Le  volume  de  la  rate  avec  un  poid!>  de 
1.400  yrammes  mérite  d'être  répété. 

L'intérêt  anatomique  consiste  dans  la  formation  rapide  de 
la  sclérose  sous  l'influence  d'une  infection. 

Roger  (1)  a  montré  que,  par  inoculation  du  baoïHos  septi- 
cus,  dans  les  veines  périphériques  ou  dans  la  peau,  on  déter- 
minait des  lésions  variées  chez  le  lapin,  en  outre  une  lésioa 
systématique  du  foie  à  point  de  départ  conjonctif.  D'ailleurs 
cet  auteur  a  obtenu  des  cirrhoses  systématiques  du  foie  avec 
la  bacterium  coli  à  la  condition  d'injecter  le  microbe  dans  les 
voies  biliaires. 

Quant  à  la  formation  du  tissn  conjonctif,  si  on  accepte  l'opi- 
nion de  Kelsch  et  Kîener  que  toute  cellole  hépatique  est  au 
début  une  cellule  embryonnaire  modiOée  dans  le  sens  de  ra 
fonction  et  susceptible  de  revenir  à  l'étal  conjonctif  sous  l'iB- 
fluence  de  l'irritation,  on  peut  faire  dépendre  de  l'infection  la 
production  de  la  sclérose,  ainsi  que  les  altérations  nucléaires 
et  la  néoformation  des  cunalicules  biliaires  formés  lux 
dépens  des  cellules  hépali(iues.  Dans  tout  ce  travail  irritatif. 
la  cellule  n'est  pas  modifiée  dans  le  sens  de  ladégéuéresoence. 
Aussi  le  pronostic  tiré  de  l'état  du  foie  u'était-il  pas  mauvais. 
Bans  les  cirrhoses,  au  point  de  vue  anatomo-palhologiquei 
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dit  M.  Hanot  (1),  le  diagnostic  est  lié  à  la  topographie  de  la 
néoformation  conjonctive  Je  pronostic  à  l'état  de  la  cellule  hépar 
tique.  Dans  notre  cas,la  terminaison  fatale  a  été  moins  en  rap- 
port avec  l*état  du  foie  qu'avec  les  complications .  N'étaient 
l'endocardite  végétante,  la  néphrite,  la  méningite  suppurée, 
l'hépatite  subaiguë  eût  pu  passer  à  l'état  chronique. 

La  présence  des  micro-organismes  dans  le  foie  doit  être 
signalée.  Dans  les  expériences  de  M.  Roger  on  ne  trouve  plus 
de  microbes  dans  cet  organe  à  partir  du  septiôma  jour. 

III. 

Quelle  place  doit  avcâr  le  cas  q[ue  noua  décrivons  dans  la 
pathologie? 

Il  s'agit  d'un  foie  infectieux  avec  sclérose,  d'une  cirrhose  à 
petit  foie  avec  grosse  rate,  ictère  par  polf  cholie»  absence  de 
circulation  collatérale. 

La  maladie  a  eu  une  marche  subaiguë.,  une  forme  fébrile 
Il  n'y  a  pas  lieu  de  la  rapprocher  des  différenles  formes  de  la 
cirrhose  atrophique  avec  ictère  :  &oU  la  cirrhose  alcoolique 
avec  ictère  par  lésion  protonde  die  la  cellule,  telle  qjos 
Î/L  Hanot  l'a  décrite,  qui  s'accomps^gne  d'ascite  et  d'cddème 
précoce  des  membres  inférieurs,  ni  de  la  cirrhose  alcoolique 
avec  ictère  par  concomitance  de  lithiase  biliaire,  comme,  il 
en  existe  quelques  observations,  ni.de  la  cirrhose  biUaicei 
suite  de  lithiase,  avec  atrophie  du  faie.  Nous  devons  citer 
l'observation  publiée  sous  le  nom  de  cirrhose  aiguë  du  foie  par 
M.  Debove  (2).  Il  s'agit  d*une  malade  de  34  ans  non  alcoolique, 
syphilitique  (maifi  la  syphilis  n'a  point  été  incriminée  par 
l'auteur),  qui  présenta  une  cirrhose  avec  ictère,  fièvre, 
tuméfaction  de  la  rate,  hémorrhagies,  diarrhée.  M.  Debove  vit 
le  foie  d'abord  volumineux  se  rétracter. 

L'examen  anatomique  reconnut  une  cirrhose  périlobulaire, 
monocellulaire.  Certaines  cellules  étaient  graisseuses,  d'au- 
tres granuleuses  ou  atrophiées. 


(I)  Hanoi.  Areh.  yen,  de  wM,,  1888'. 

^  i^cbonne.  Qizhose  «gui  dm  Mi>  8ml  iÊÊbà.ên  Mf ife^  iBSt 
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Notre  cas  nous  semble  être  une  vaviété  d'ictère  infectieux.^ 
La  marche  subaiguë  a  permis  le  développement  de  tissu  con- 
jonctîf,  en  quantité  insuffisante  pour  qu'il  y  ait  véritablement 
cirrhose. 

Nous  pensons  qu'il  y  a  quelque  rapprochement  à  établir 
avec  la  maladie  de  M.  Hanot. 

Dans  les  deux  cas  il  y  a  rate  grosse,  énorme,  ictère  par 
polychoUe,  absence  de  circulation  collatérale    et  d'a3cite.-J 
Dans  les  deux  cas  l'appétit  était  conservé.  I 

La  lésion  porte  sur  tous  les  éléments,  systèoie  vasculaïre,  ' 
système  biliaire  avec  intégrité  relative  de  la  cellule. 

Mais  la  marche  est  subaiguë  :  les  complications  n'ont  pas 
permis  au  processus  hépatique  de  se  développer  davantage. 

Le  foie  est  plutôt  atrophié  :  mais  n'y  a-t-il  pas,  dans  des 
formes  plus  rapprochées,  à  côté  de  la  cirrhose  alcoolique  alro- 
phique  de  Laênnec,  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophi(jue 
d'Hanot  et  Gilbert,  n'y  a-t-il  pas  une  cirrhose  cardiaque  à 
gi-os  foie  et  une  autre  à  petit  foie.  D'ailleurs,  en  général,  les 
formes  hyperlrophiquea  représentent  des  cas  cliniquemeat  J 
plus  favorables  que  les  formes  atrophiques. 

Cette  forme  nous  paraît  être  un  des  anneaui  d'une  chataô* 
qui  va  de  l'ictère  grave  (forme  auraiguG)  à  la  cirrhose  hypeiw 
trophîquQ  avec  ictère  chronique,  maladie  d'Hanot  (forme  c. 
nique).  Elle  vient  encore,  d'une  façon  indirecte,  démontrer  1 
nature  infectieuse  de  cette  dernière  maladie. 
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Sol  animal. 

Le  microbe  du  tétanos  [aaaérobie)  i  la  bactérïdie  du  cliarbon  (aërabiaV 
Par  ).  Gaube  [du  Gen). 

1 

Bouillons  de  culture. 

Il  était  intéressant  de  savoir,  au  début  de  ces  expériena 

en  quel  état  se  trouvait  la  matière  protèique  dans  les  boui 
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Ions  de  culture  avant  rensemencement,  c'est-à-dire  dans  les 
bouillons  témoins  « 

Bouillons  témoins  préparés  par  M.  le  professeur  Nocard  (1). 
le  3  septembre,  le  7  novembre,  le  8  décembre  1803. 

Liquides  limpides,  de  couleur  jaune,  d'odeur  agréable. 
Densité  =  1.012  ;  réaction  neutre  ou  très  légèrement  alcaline. 

Portés  à  l'ébullition,  les  bouillons  se  troublent;  l'acide 
acétique  éclaircit  momentanément  les  bouillons  qui  ne  trou- 
blent de  nouveau  sans  dégagement  apparent  de  gaz;  une 
goutte  d'acide  azotique  ne  trouble  pas  sensiblement  les  bouil- 
lons; un  excès  d'acide  azotique  produit  un  précipité  très 
marqué;  le  ferrocyanure  et  l'acide  acétique  troublent  les  li« 
queurs;  le  tanin  précipite  abondamment;  l'iodbydrargyrate 
de  potassium  ou  réactif  de  Tanret  précipite  dans  les  bouil- 
lons et  le  précipité  n'est  pas  dissous  par  la  chaleur,  n'est  pas 
soluble  dans  l'alcool. 

Nous  devons  conclure  des  essais  ci-dessus  que  l'albumine 
se  rencontre  dans  les  bouillons  témoins  telle  qu'elle  est  dans 
les  tissus  vivants,  à  l'état  de  combinaison  minérale,  à  l'état 
d'albuminates  (2).  Acide  lactique,  fer  :  caractérisés.  Glucose  : 
traces. 

n 

M.  le  professeur  Nocard  voulut  bien  ensemencer  les  3  sep- 
tembre, 7  novembre  et  8  décembre  1893,  quantités  égales  des 
bouillons  de  culture  que  nous  venons  d'examiner  avec  deux 
microbes  puissants  :  un  microbe  anaérobie,  le  microbe  du 
Tétanos^  et,  un  microbe  aérobie^  la  bactéridie  du  Charbon. 

Les  cultures  paraissant  arrivées  à  leur  complet  développe- 
ment, très  riches  en  produits  microbiens^  une  partie  des  bouil- 


ri]  Je  ne  saurais  trop  Tirement  remercier  M.  le  professeur  Nocard  <le 
l*accueil  plein  de  sympathie  qu*ii  a  daigné  me  faire  et  de  Tempressement 
avec  lequel  il  a  bien  touIu  m*aider  dam  rozécation  de  ce  trarail. 

(2)  J.  Ganbe  (du  Gers).  De  raOrniniiiatiliiia.  SocMCé  dt  biologte.  Année? 
1891-IS92. 
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Ions  fat  filtrée  à  travers  une  bougie  Pasteur  et  le  réaidii  de  la 
filtration  et  le  flltratum  mis  dans  des  flacons  séparés. 

Bouillons  filtrés  du  Tétanos  (1). 

Liquides  limpides,  neutres  ou  très  légèremeat  acides^ 
d'odeur  repoussante,  d'une  densité  de  1.010. 

Les  bouillons  précipitent  par  la  chaleur  ;  le  précipité  n'eat 
pas  soluble  dans  les  acides  ;  ils  précipitent  par  l'acide  azotique; 
ils  ne  contiennent  pas  de  glucose,  pas  d'acide  lactique,  pas  de 
peptones,  ils  contiennent  de  Y  albumine  libre. 

BomLlons  filtrés  du  Charbon. 

Liquides  limpides,  plus  souyent  acides  que  oeatres,  ajant 
mauvaise  odeur,  d*uDe  densité  de  1.009. 

Les  bouillons  précipitent  à  peine  par  la  chalear,  par  tes 
acides,  donnent  la  réaction  du  Biuret  avec  la  liqueur  de  Fdi- 
ling,  précipitent  par  l'iodhydrargyrate  de  potassium  ;  la  plas 
grande  partie  du  précipité  est  dissoute  par  la  chaleur;  par 
l'alcool.  Acide  lactique  :  caractérisé;  pas  de  glucose;  ils  con- 
tiennent à  peine  de  Talbamine;  ils  contiennent  des  Pepêonêf. 

Analyses  rapportées  à  1.000  ce.  de  bouillon. 

BouiUons  filtrés  Bouillong  flltréa 

Éléments  dosèg      Bouillons  témoins  (Charbon)  (TéUuto*) 

Eau 978  gr.  64      0/00  979  gr.  73      0/00  981  gr.  067  0/00 

Extrait  sec...  21  248  20         2687  18  9i3 

Urée 0         6837  0  7646  1  3871 

Chlore 2         9264  2         815  2  7507 

Aeide  phospho- 

rique 1         0312  0         87124  0  8125 

Bases  Bases  Bases  Bases 

Chaur 0  gp.  0630  0/00  0  gr.  052    0/CO  0  gr.02Tl  O/OO 

Magoôsie 0         0771  0  07824  0         0551 

Potasse 0         2218  0  07460  0  IIU 

Soude 4         6747  4  39  4  019 

Total  des  bases. 
5  gr.  0542  O/OO         4  gr.  59484  0/00         4  gr.216S  0/00 


(1)  La  culture  du  microbe  du  tétaaoa  a  été  faite  à  Tabri  de  Tair,  an  oon- 
tact  du  gaz  d'éclairage. 
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Bases  minérales  uliUsées. 

Charbon  Tétanos. 

0  gr.  4^06  0/00  0  gr.  8376  (VOO 

Azote  total  (1)  pour  1.000  ce.  de  bouUton. 

Boaillons  témoins       Boninons  filtrés  (Charbon)       Boninons  filtrés  (Tétanos) 
1  gr.  5081  0/00  1  gi.  4098  0/00  1  gp.  5275  0/00 

Azote  total  (2) . 

Résidu  de  la  filtration  dn  boniUon  Résida  de  la  filiratlov  ds  benlllmk 

du  charbon  da  tétaao^ 

IgT.  142  0/09  igt.TTM/OQ 

Azote  fowmipar  la  matière  protéique^ 
0  gr.  0983  0/00  0  gr.  ÛOO  0/00 

Azote  pris  en  dehors  de  la  matière  protéique, 
0  gr.  1356  O/OO  0  gr.  2818  O/OO 

Azote  total  pour  1.000  ce.  rfe  bouillon. 

Bouillon  de  cnitnre  da  Bouinon  de  culture  du 

BAaiUen  témoin  charboa,  bcut  tétaaas,  brat 

1  gr.  517  0/00  1  gr.  647  0/CO  1  gr.  660  O/OO 

Azote  pris  en  de/iors  de  la  matière  proiéique  : 
0  gr.  130  O/œ  0  gr.  143  0/00 

Moyenne  de  V azote  pris  en  dehors  de  la  matière 
protéique,  fourni  par  toiuJtes  les  expérienoes  : 

0  gr.  1B28  0/60  0  gr.  21215  0/00 

m 

La  relation  de  la  matière  minérale  et  de  la  matière  protéique 
entre  elles,  est,  nous  Tavons  écrit,  sinon  démontré  déjà  plu- 
sieurs fois,  la  partie  la  plus  intéressante  de  Tétude  que  nous 


(1)  La  matière  azotée  a  été  attaquée  peir  la  méthode  de  Kjeldahl  et  Fa- 
zote  dosé  à  i'aide  de  l'appareil  de  SeidOBsiiig. 

(2)  Pour  que  ce  résultat  fût  ngoaraaiMBtiit  esact,  il  MaâssÊi  p«wr«ir«n 
déduire  la  ({uantité  d'azote  fonraie  ptr  teliMdlk 
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avons  entreprise  sous  le  nom  de  chimie  minérale  des  cokps 

ORQANISÉB   OU    30L    ANIMAL. 

L'Asole,  l'élément  principal  de  la  matière  proléîque,  Sflj 
trouve  impuissant  sansle  secours  delà  matière  minérale  cheï. 
les  êtres  occupant  un  rang  élevé  dans  les  deux  règoea  de  la 
vie;  lea  analyses  précédentes  démontrent  que  les  inflnimenl 
petits  se  conduisent,  au  moins  eu  certaines  circonstances, 
comme  les  êtres  chez  lesquels  les  phénomènes  de  la  vie  sont 
le  plus  apparents.  Nous  voyons,  en  effet,  le  microbe  quia 
utilisé  la  plus  grande  quantité  de  matière  minérale  emma- 
gasiner la  plus  grande  somme  d'azote. 

Nous  voyons  en  même  temps  le  microbe  du  Tàlnnoa,  mi- 
crobe anaérobie,  reconstituer  l'albumine,  le  sérum,   absorbi 
la  soude,  tandis  que  le  microbe  du  Charbon,  aérobie,  absorl 
la  Potasse,  toute  la  Potasse   disponible. 

Avant  l'ensemencement,  le  bouillon  de  culture  contenait 
matière  azotée  à  l'état  de  combinaisou  albumi no-minérale 
d'urée  ;  le  môme  bouillon  au  sein  duquel  s'est  développé 
microbe  du  Tétanos  ne  contient  plus  ou  presque  pas  d'albu- 
minates  qui  sont  remplacés  par  de  l'albumine.  Quelle  est  l'o- 
rigine de  cette  albumine?  Elle  ne  provient  certainement  pas 
de  la  simple  décomposition  des  albuminates.car  elle  ne  ser^ 
pas  soluble,  elle  n'aurait  pas  ses  caractères  particuliers;  cetttf. 
albumine  est  ua  vrai  sérum  restitué,  reconstitué. 

Le  bouillon  de  culture  du  Charbon  ne  contieutpas  d'albu-» 
mine,  de  sérum;  il  contient  des  Peptones  ;  ici  la  matière  pro-- 
téique  a  subi  des  transformations  moins  profondes  que  daiU' 
le  bouillon  de  culture  du  Tétanos. 

L'Azote  total  contenu  dans  un  litre  de  bouillon  de  calti 
avant   rensemencement  était  de    ;   1  gr.  5081  0/00.  Avec^ 
0  gr.  8376  de  bases  minérales,  le  microbe  du  Tétanos, anatrobit, 
a  flïé  0,281  à' Azote,  et,  le  microbe  du   Charbon,  aérobie,  avec 
Ogr.  45936  de  bases  minérales,  a  Ûxé  0,1356  d'Axole  de  pli 
que  le  bouillon  de  culture  vierge  pouvait  en  fourni 

Nous  retrouvons  dans  les  bouillons  ensemencés  et  filtrés,' 
à  peu  de  chose  près,  la  même  quantité  d'Axote  que  dans  les 
bouillons  témoins.  Les  microbes  semblent  avoir  consommé 


ni- 

I 
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peu  à' Azote.  Cependant  les  résidus  nous  donnent  une  somme 
à' Azote  supérieure  à  celle  que  nous  fournissait  le  bouillon 
vierge  et  qui  paraît  presque  intacte  dans  le  bouillon  ensemencé 
et  filtré.  Cet  Azote  ne  provient  pas,  en  totalité  du  moins,  des 
matières  albuminoïdes  retenues  par  la  bougie;  en  effet,  l'at- 
taque directe  des  bouillons  de  cultmre  noo  filtrés  produit  un 
excédent  à^ Azote  sur  les  bouillons  témoins.  C'est  donc  aux 
milieux  gazeux  ambiants  que  les  microbes  ont  pris  Y  Azote  né- 
cessaire pour  vivre  et  se  développer. 

La  fixation  de  V Azote  libre  par  les  plantes  est  aujourd'hui 
élucidée  grâce  aux  travaux  de  Berthelot  (1876),  de  Schlossing 
et  Mûntz,  de  Hellriegel  et  Wilfarth,  de  Noble,  de  Job  Lawes  et 
Gilbert,  etc.,  un  mtcrorganisme  particulier  permet  aux 
plantes  de  fixer  V Azote  de  Tair  ;  certains  microbes  sont  des 
fixateurs  d'Azote  libre  ;  les  expériences  de  Frankland,  celles 
plus  précises  de  Winogradsky,  ont  établi  que  les  microbes 
nitrificateurs  façonnaient  du  protoplasma  vivant,  dans  un 
milieu  minéral  privé  de  toute  trace  de  matière  organique  ;  tous 
les  microrganismes  posséderaient-ils  la  faculté  de  fixer  de 
V Azote  libre,  de  faire  du  protoplasma  à  Taide  de  la  mat'ère 
minérale,  au  sein  de  la  matière  organique,  sans  y  puiser  le 
Carbone  et  l'Azote?  Cesi  possible;  en  ce  qui  concerne  le  mi- 
crobe du  tétanos,  anaérobtef  et  la  bactéridie  du  charbon, 
aérobie^  le  fait  semble  certain  dans  les  conditions  de  nos  ex- 
périences, et,  la  quantité  d'Azote  fixé  paraît  en  rapport  avec  la 
quantité  de  matière  minérale  utilisée  par  ces  infiniment 
petits. 

La  Potasse  est  la  dominante  minérale  propre  du  Cïuirbon  et 
la  Soude  la  dominante  minérale  propre  du  Tétanos. 


..1 

il 
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REVUE   CRITIQUE 

LES  AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HÉGION  SACRO- 

COCGYGIENNE, 

Par  le  D"^  B.  CALBET, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygîenne 
ont  de  tout  temps  attiré  l'attention  des  chirurgiens  ",  mais  la 
variété  des  formes  sous  lesquelles  elles  se  présentent,  la  com- 
plexité de  leur  structure,  l'obscurité  qui  entoure]  leur  patho- 
génie,  en  ont  fait  un  sujet  ardu  et  c'est  là  ce  qui  explique  la 
rareté  des  travaux  d'ensemble  sur  cette  question.  11  faut,  en 
effet,  remonter  à  1868,  époque  à  laquelle  M.  S.  Duplay  (1) 
publia  ici  même  une  revue  critique  sur  ce  sujet,  pour  avoir  le 
dernier  résumé  magistral  de  ce  chapitre  de  pathologie 
externe.  Or  à  ce  moment,  on  ne  possédait  que  des  observa- 
tions incomplètes,  uniquement  empruntées  à  la  clinique  avec 
examen  macroscopique  superficiellement  fait.  Depuis,  de 
nombreux  observateurs  se  sont  plus  spécialement  attachés  à 
faire  un  examen  microscopique  attentif  et  complet  des 
tumeurs  qu'ils  avaient  la  bonne  fortune  d'étudier  et  leurs 
travaux,  abordant  ainsi  tour  à  tour  un  ou  plusieurs  des  multi- 
ples côtés  de  la  question,  ont  révélé  un  certain  nombre  de 
faits  tort  intéressants.  Aussi  il  nous  a  paru  que  le  moment 
était  très  favorable  pour  présenter  de  nouveau  un  exposé  de 
la  manière  dont  il  semble  que  Ton  doive  concevoir  actuelle- 
ment la  description,  la  filiation  et  le  traitement  de  ces 
diverses  affections. 

Nous  passerons  très  rapidement  sur  l'historique  de  la  ques^ 
tion,  renvoyant  pour  plus  de  détails  au  mémoire  de  M.  Du- 
play et  à  la  monographie  que  nous  avons  récemment  publiée 
sur   ce  sujet  (2).  Nous    citerons  simplement  les   noms   de 

(1)  Duplay  (S.)«  Revue  critique  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région 
sacro-coccygienne.  Arch.  de  méd.,  t.  XII,  18G8,  p.  723-7-42. 

(2)  Calbet.  Contribution  à  Tétude  des   tumeurs  congénitales    d'origine 
parasitaire  de  la  région  sacro-coccygienne.  Th.  Paris,  1893,  220  p.,  2  fig. 
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Meckel  (1),  OUivier  d'Angers  (2),  Himly  (3),  Ammon  (4)^ 
Wernher  (5),  Véling  (6),  Lolzbeck  (7),  Fôrster  (8),  Constan- 
tin Paul  (9),  Braune  (10),  qui  a  publié  sur  ce  sujet  un  des 
travaux  les  plus  importants,  Molk  (11)  et  enfin  M.  Duplay  qui, 
reproduisant  en  partie  la  classification  de  Braune  et  s'inspi- 
rant  en  outre  des  travaux  de  Véling  et  Molk,  décrivit  ;  des 
inclusions  fœtales,  des  spina-bifida  sacrés,  des  kystes  ou 
hygromas  sacrés,  des  sarcomes  et  cysto-sarcomes,  des  fibromes 
et  cysto-fibromes,  des  lipomes,  des  tumeurs  caudales  et  enfin 
certaines  tumeurs  de  nature  très  complexe,  La  même  année 
Holmes  (12)  et  un  peu  plus  tard  Virchow  (13)  et  Bôhm  (14> 


(1)  Meckel  (J.-F.).  Handbuch.  des  pathoU  Anatomie,  1812,  Bd  I,  p.  373. 

(2)  Ollivier  d* Angers.  Sur  les  inclusions  fœtales.  Jrch.  gén,  de  m«'â.,1827, 
p.  457  et  529. 

(3)  Himly.  Geschichte  des  fœtus  in  fœtu.  flannover,  1831. 

(4)  Âmmon.  Oie  angeborene  chirurgische  Rrankheîten.  Berlin,  1840. 

(5)  Wernher.  Die  angeborene  Cysténhygrome.  Giessen,  1843. 

(6)  Yéling.  Essai  sur  les  tumeurs  enkystées  de  rextrémité  inférieure  du 
tronc  fœtal.  Th.  Strasbourg,  1846. 

(7)  Lotzbeck.  Die  angeborene  Geschwûlste  derbintemRreuzbeingegend. 
Mûncben,  1858. 

(8)  Fôrster  (A..).  Die  Missbildungen.  lena,  1861,  p.  28. 

(9)  Constantin  Paul.  De  llnclusion  fœtale  située  dans  la  région  sacro- 
périnéale,  Archiv.  génér.  de  médecine^  t.  XIX  et  XX,  Itôi;. 

(10)  Braune.  Die  Doppelbildungen  und  angeborene  GeschwtlUte  der 
Kreuzbeingegend,  Leipzig,  1862. 

(11)  Molk.  Des  tumeurs  congénitales  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc. 
Th.  Strasbourg,  1868. 

(12)  Holmes.  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  de  l^enfance. 
Trad.  franc.,  1870,  p.  2-?0. 

EntfernuDg  der  angeborene  Gewftchse  der  Kreuzbeingegend.  Joum,  f, 
Kinderkr,  1869,  Bd  LU,  p.  6. 

(13)  Virchow.  Krankhafte  Geschwûlste.  Berlin,  1863. 
Monatsch  fur  Gehurtshulfe,  1857,  Bd  IX,  p.  259. 

Ceber  die  Sakralgeschwulst  des  Schliewenerkindes.  Berlin,  Klinisch, 
Wochensch.,  1869. 

(14)B(3hm.  ZurCasuîstik  der  fœtalen  Inclusionen  in  SteissbeiogeschifftUite. 
BerL  Klin.  Woohensch.,  1872,  n»  5. 
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reprennent  de  Douveau  la  question,  Wagstaffe  (1)  réunit  et 
compare  89  observalioas.  Puis  pai-aissent  en  Allemagne  un 
grand  nombre  de  travaux,  les  thèses  de  Kornalewskî  f2J, 
Lustig  {3),  Glogner  (4),  KaufTmam  (5),  Pann'witz(6;,  les  obser- 
vations de  Liitlkemûller  (7|  qui  fublie  4  cas  semblables  et  de 
Schreiber  (8)  et  deux  leçons  de  Bergmann  (0)  dans  lesquelles 
ildOcrit:  1' desspina-biflda  ec  2"  des  tumeurs  coccygiennes 
proprement  dites  divisées  à  leur  tour  en  parasites  sous-cu- 
tanés, sarcomes  et  cysto-sarcomes,  dermoïdes  simples  et  def 
moïdes  complexes.  En  France,  il  faut  citer  après  les  mémoires 
inachevés  de  de  Soyre  (10)  et  Depaul  (11)  les  observations  de 
Panas  (12),  Brissaud  et  Monod  (13),  la  leçon  clinique  de 


(I)  WagataOe.  On  certain  congénital  tumours  tbe  userai  and  perioeal 

région.  Eoorinous  perineol  lumour  in  a  child  bron  aiive.  Saint  Thomai'- 
Bospit.  Btp.  M.  S..  1873,  t.  IV.  p.  213-Ï32. 

(5)  Kornalewskî.  Zur  Caauiatik  der  congenitalen  SakralgeschwÛltle.  Tb. 
Konigsherg,  187(1. 

(3)  LuMig  (J.).  Beitrag;  zur  Casuistik  der  Satcraleo  Tumoren  mil  faliIcD 
Intialt.  Th.  Berlin.  1881. 

(4)  Glogoer.  Uebercougenitalc  Sakral tumoren.  Tti.  HsUe,  lUS. 

(5}  KauO'maai  (11.)  Etnlge  Beobacbtungen  uber  angeborene  SarkaltUBlfl 
ren.  Tb.  Berlin.  1833.  ^H 

(6)  Pannwiti.  Ucbfr  congénitale  Sakralt jmoreu.  Tb.  Berlin.  18^.  f 

(7)  LQltkemOller.  Quatre  cas  de  tumeurs ■acrfeacongénilalM.Striefctrv'- 
med.  Jahrbaeh.,  1875,  p.  6S-7d. 

(5)  Scbreiber.  Beitrag  zur  Casuidtik  der  an^'eborencn  âskralgeBchwalite. 
Dulteh,  ZtiU.  f.CiiruT.  Leipiig.  1879.  p.  3:il-313. 

(9)  BergmauD  lE.  V.).  Zur  Diagnosc  dn  angeboreuen  Sakra1gescb«iil*l«. 
Berl.  Klin.  Wochauet.,  ISSl,  p.  761  et  7âO. 

(10)  De  Soyrc.  Relatinn  de  3  observationa  de  tumeurs  congénitales  de  U 
ré^oQ  sacro-coGcygieune.  Aith.  de  Toeologie,  1874,  p.  156. 

(II)  Depaul.  Tumeurs  congénitales  do  la  rÉ^oo  fesaiëre.  Arth.  dt  Toeo- 
logie,  1377,  p.  449^65  et  523-537. 

(1!)  Panas.  Tumeur  congénitale  de  la  région  lacro-périnésle  cbct  im 
cnhnt  de  sept  jours.  Bul/et.  de  la  Soe.  anatom,  et  de  la  Soc.  dv  eMntr- 
gte,  1877. 

(13)  Brissaud  et  Monod.  Contribution  à  l'étude  dea  tumeurs  congeailsie* 
<I«  ta  région  sacro-coccygienna .  Progr,  méd.,  1877. 
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Péan  (1),  rarticle  de  Ghauvel  (2)  et  la  thèse  de  Lachaud  (3) 
reproduisant  les  anciennes  classifications  et  donnant  en  outre 
quelques  recherches  personnelles  sur  la  glande  de  Luschka(4), 
Puis  Lannelongue  et  Achard  (5),  dans  leur  Traité  des  kystes 
congénitauooy  consacrent  un  article  spécial  aux  tumeurs  congé- 
nitales de  la  région  sacro-coccygienne  et  insistent  à  plusieurs 
reprises  sur  ce  sujet,  notamment  à  propos  des  kystes  der- 
moïdes  et  de  leur  pathogénie.  En  1891  Kiener  (6),  de  Mont- 
pellier, décrit  :  P  des  tumeurs  de  structure  très  simple,  appar- 
tenant ou  à  la  peau  (verrues  pigmentées  et  pilifères,  myômes, 
angiomes  et  lymphangiomes),  ou  au  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané (lipomes  et  fibromes),  ou  au  squelette  (chondromes  ou 
ostéomes)  et  dues  à  un  excédent  du  matériel  embryonnaire 
homologue  à  celui  qui  constitue  ces  parties  ;  2^  des  kystes  der- 
moïdes  complexes  et  3**  des  monstres  doubles,  certainement 
dus  à  deux  centres  de  formation'  blastodermique.  Notons  en 
terminant,  et  pour  être  complet,  les  quelques  lignes  que  leur 
consacrent  Gornil  et  Ranvier  (7)  qui  les  décrivent  sous  le 
nom  de  tumeurs  mixtes,  Bard  et  Trévoux  (8)  qui  les  nom- 
ment tumeurs  à  tissus  multiples,  Quénu  (9)  qui  les  appelle 
tumeurs  complexes  et  enfin  Walther  (10)  qui,  dans  le  traité  de 


(1)  Péan.  Des  tumeurs  congénitales   de  la    région  sacro^ïoccygienne. 
Leçons  de  clinique  chirurgie,  1882^83,  p.  97-108. 

(2)  Chauvel.  Dictionn.  Encyclopédique.  Art.  Sacro-coccygienne  (Région). 
1878. 

(3)  Lachaud.  Recherches  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  Th.  Paris,  1883. 

(4)  Luschka  (H.).  Der  Hirnhang  und  die  SteissdrQse  des  Menschen.  Ber- 
lin, 1861.  Arch.  f,  palh,  Anat,,  1860,  Bd  XVIIT,  p.  106. 

(5)  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des   kystes  congénitaux.  Paris,  1886, 
p.  447-471  et  passim. 

(n)  Kiener.  Sur  une  tumeur  congénitale  de   a  région  sacro-coccygienne. 
Gaz.  heb'f,  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  1891,  409-413. 

(7)  Comil  et  Ranvier.  Histologie  pathologique,  t.  I,  p.  361. 

(8)  Bard.  Lyon    Médical.  1888. 

Trévoux.  Des  tumeurs  à  tissus  multiples.  Th.  Lyon,  1888. 

(9)  Quénu.  Traité  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  1, 1890,  p.  465-473. 

(10)  Walther.  Traité  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  VII,  1892,  p.  449-462 
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chirurgie  de  Duplay  et  Reclus  publie  on  Iravail  d'ensem 
sur  ce  sujet. 

Après  avoir  lu  les  observations  publiées  par  cea  divers 
auteurs,  analysé  et  comparé  les  miUtiples  classificatioas  pro- 
posées jusqu'ici  pour  pouvoir  englober  tous  les  cas  décrits,  il 
nous  a  paru  nécessaire  de  donner  une  nouvelle  classificalion 
beaucoup  plus  simple.  Il  nous  semble,  en  effet,  que  les  affec- 
tions congénitales  de  la  région  sacro-coccyglenne  peuveut 
être  réparties  en  deux  groupes  ;  le  premier  comprend  toutes 
les  productions  qui  résultent  d'une  anomalie  de  développement 
de  cette  rêpion.  Cette  anomalie,  qui  est  ordinairement  due  à  un 
arrêt  de  développement,  est  plus  ou  moins  grave  et  va  depuis 
les  simples  difformités  (dépressious,  fistules  congénitales  et 
kystes  dermoïdes  simples  d'une  part,  appendices  caudiformes 
de  l'autre)  jusqu'aux  véritables  monstruosités  simples  (spina> 
bifida  à  forme  de  myélocystocèle).  Le  second  groupe  doit  reofâi-  -m 
mer, à  notre  a,vii,  l'immense  majorité  des  autres  cas  de  tto 
congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne.  C'est-à-dire  q 
comprend  les  néoplasmes  formés  de  masses  polykysliquea  etde  " 
tissus  multiples  décrits  sous  les  noms  de  sarcomes,  cyslo-ear- 
comes,  hygromas,  fibromes,  chondromes,  ostéomes,  myômes, 
lipomes,  angiomes,  etc.,  ainsi  que  les  tumeurs  composées  en 
tout  ou  en  partie  par  des  membres  supplémentaires  ou  des 
organes  fœtaux  tels  que  intestins,  bronches,  poumons,  etc.  Ces 
tumeurs  sont  formées  par  le  développement  anormal  d'un 
second  embryon  vivant  en  parasite  s»r  un  frère  jumeau  [l'auto- 
lite),  le  plus  souvent  normalement  conformé  et  développé.  Leur 
union  constitue  en  somme  un  monslre  double  qui  doit  être 
rangé  dans  la  classe  des  monstres  doubles  parasitaires.  On 
trouvera  au  chapitre  de  la  pathogénie  de  ces  diverses  tumeurs 
les  motifs  qui  nous  paraissent  devoir  faire  accepter  une 
pareille  classification. 

Nous  ne  niops  pas  certainement  la  possibilité  de  la  présence 
en  ce  point  des  diverses  tumeurs  malignes,  carcinomes,  sar- 
comes et  lymphangiomes  que  l'on  trouve  quelquefois  chez  les 
enfauts  dès  la  naissance  ;  mais  nous  croyons  qu'elles  y  sont 
tout  â  fait  exceptionnelles,  qu'elles  ne  sont  pas  plus  bréguenles 
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dans  cette  région  que  dans  les  autres  et  qu'elles  se  distinguent 
toujours  des  tumeurs  que  nous  étudions  par  leur  siège,  très 
variable,  leurs  symptômes,  leur  généralisation  et  leur  struc- 
ture uniforme.  Nous  n'avons  trouvé  dans  nos  recherches 
qu'une  seule  observation  pouvant,  à  la  rigueur,  rentrer  dans 
cette  classe,  c'est  un  cas  de  Buzzi  (1)  que  Tauteur  considère 
comme  un  angio-sarcome  ou  un  «  endothéliome  consécutif  à 
la  prolifération  de  Tendothélium  des  vaisseaux  sanguins  »  ou 
comme  un  angiome  développé  aux  dépens  des  éléments  de  la 
glande  de  Luschker.  Mais  cette  tumeur  n'avait  manifesté  sa 
présence  que  cinq  mois  après  la  naissance. 

L  —  Anomalies  de  développement  de  la  région 

SAGRO-COGGYGIENNE. 

1»  Dépressions  et  fistules  congénitales  sacrO'Coccygiennes,  — 
La  description  des  dépressions  et  des  fistules  sacro-coccy- 
giennes  ne  peut  guère  être  disjointe,  car  il  n'y  a  entre  elles 
que  des  différences  de  degré.  Déplus,  bien  que  dans  ces  cas 
il  n'y  ait  point  [de  tumeur  véritable,  il  a  paru  indispensable 
d'en  donner  ici  une  description  succincte,  en  raison  des  con- 
nexions intimes  qui,  embryologiquement,  les  réunissent  aux 
kystes  dermoïdes  simples. 

Il  semble  que  ce  soit  Roser  (2)  qui  le  premier,  en  1853,parla 
de  cette  légère  malformation.  «  Sous  le  nom  de  fistule  par  in- 
vagination cutanée  à  la  période  embryonnaire,  dit-il  dans  son 
anatomie  chirurgicale,  il  faut  comprendre  \m  petit  enfonce- 
ment ou  une  sorte  de  fistule,  ou  un  kyste  qui  siège  dans  cette 
région.  On  observe,  chez  beaucoup  de  personnes,  une  petite 
fossette  située  à  la  partie  supérieure  de  la  région  coccygienne 
et  qui  doit  être  considérée  comme  une  invagination  cutanée 
d'origine  fœtale.  Suppose-t-on  cette  fossette  plus  profonde  on 
a  une  sorte  de  trajet  fistuleux.  Si  ce  trajet  s'obstrue,  on  a  un 
kyste  qui  à  son  tour  peut  nécessiter  une  extirpation,  soit  à 

(1)  Buzzi  (F.).  Beitrag  zur  Kenntniss  der  angeborene  GeschwQlste  d^r 
Sacrococcygealgegend.  Ardi,  f.path.  Anat.^  1887,  CIX,  p.  9-20,  Fall  I. 

(2)  Roser.  (Anatom.  chirurgie,  1853),  in  WendeMadt,  th.,  p.  18. 
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cause  de  son  voluine,  soit  à  cause  de  son  inflammatioQ. 
Cette  remarque  était  inconnue, lorsque  KQhn(l),en  1867. écrî-' 
vit  sa  letti'e  à  la  Société  de  chirurgie,  puis  vinrent  :  les 
observations  de  Després  (2)  et  de  Féré  (3),  les  remarquables 
travaux  de  M.  I.annelongue  résumés  dans  la  thèse  de  Pey- 
ramaure-Duverdier  (4)  son  élève,  les  mémoires  de  MM.  Ter- 
rillon  et  Heurtaux  (5)  analysés  dans  la  thèse  de  M.  Cou- 
raud  {(S),  la  thèse  de  M.  Wendelstadt  (7).  une  discussi( 
récente  de  la  Société  de  chirurgie  (8)  et  enfin  un  travail 
M.  Tapie  (9). 

M.  Peyramaure-Duverdier  a  constaté  que  sur  160  enfants 
âgés  de  1  joui'  à  15  ans,  110  présentaient  des  dépressions 
au  niveau  de  la  région  sacro-coccygienne;  et  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  elles  paraissaient  faire  défaut,  on  trouvait 
soit  une  différence  de  coloration  de  la  peau,  soit  une  mobilité 
moindre,  en  certains  points  de  la  rainure  iaterfessière.  Il  se 
pourrait  même  que  leur  fréquence  fût  encore  plus  grande, 
car  sur  30  nouveau-nés,  le  même  auteur  a  trouvé  28  fois  des 
dépressions  manifestes,  fait  qui  paraîtrait  confirmer  l'opinion 
de  M.  Després,  qui  regarde  ces  dépressions  comme  constantes 
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(1)  RiihD.  Lettre  à  la  Société  de  chirurgie,   1867,  p.  331. 
(!)  Despréa.  Rjete  dermuïde   de  la  ré^on  aao-coccygieiui«.  Ilullet.  de 
Socsnat..  l!-7>,  p.  302.  Bullet.  Soc.  de  chirurgie,  1SH9,  XV.  p.  614-âlT. 

(3)  Féré.  Bullet.  de  la  Soc.  anaLom.,  1818.  p.  532. 

(4)  Pejramaure-Duverdier.   Dêpresaioai   et  llitules  de   la  région 
coccygienne.  Th.  Paris.  18S2. 

(5}  BuUet.de  la  Société  de  chirurpe,  1832.  Terrillon,  p.  M.  Lanoelongn^ 
p.  185.  Heurtaui,  p.  194  etpatsim. 

(G)  Couraud.  CoDtribution  â  l'étude  des  dépressio»,  Qitules  congéûtalet 
cutanées  et  k;ates  dermoïdes  de  la  région  gacro-cocc^gienne.  Th.  Pari», 
1883. 

(7)  Weudelsladt  (H).  Ueber  sageborene  llauteiaslfllpuiigcii  und  baar- 
baltige  Fiateln  der  Sscroc«ccygcslgegead.  Th.  Bona,  1885. 

(8)  Bullel.  de  la  Société  de  chirurgie,  tS91,  p.  C14.  (Deepréa.  Terrilloa. 
Sohwarti.)  Kyates  dermiques  coogéoitaui  et  flalule  de  la  rainure  cticcr- 
gienne. 

(5)  Tapie.  Fistule  cougéDîtale  de  la  régioD   sacro-coccjgienoe.  lUv.  i 
di  Touloute,  18B0,  q*  3. 
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chez  le  nouveau-né.  Par  suite  du  développement  de  Tindividu, 
cette  légère  difformité  tend  à  disparaître.  Examinant  à  ce 
point  de  vue  50  adultes,  M.  Peyramaure-Duverdier  n'a  trouvé 
qu'une  fois  un  très  léger  méplat  et  M.  Heurtaux,  chez  960  in- 
dividus, 670  hommes  et  290  femmes,  n*a  rien  remarqué  chez 
918  ;  29  hommes  et  13  femmes  avaient  des  traces  plus  ou 
moins  prononcées  d'infundibula,  ce  qui  fait  1  cas  sur  23  su- 
jets environ,  avec  égalité  de  fréquence  pour  chaque  sexe 
(15  fois  la  dépression  était  mal  circonscrite,  20  fois  elle  était 
légère  et  7  fois  seulement  elle  dépassait  3  millimètres). 

Le  siège  de  ces  dépressions  est  fort  variable.  Sur  les  110  cas 
cités  plus  haut,  40  fois  elles  occupaient  le  point  correspon- 
dant à  Tarticulationsacro-coccygienne,  32  fois  elles  siégeaient 
à  la  pointe  du  coccyx,  28  fois  elles  se  trouvaient  à  l'origine 
de  la  rainure  interfessière,  10  fois  elles  étaient  multiples. 
D'après  M.  Heurtaux  elles  siégeraient  le  plus  souvent  (32  fois 
sur  46)  de  12  à  16  millimètres  en  arrière  de  la  pointe  du 
coccyx. 

La  forme  et  la  profondeur  de  ces  dépressions  est  des  plus 
variables  et  Ton  peut  noter  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  une  dépression  à  peine  visible  se  traduisant  par  un 
simple  méplat  avec  changement  de  coloration  de  la  peau  et 
mobilité  moindre  sur  les  parties  profondes,  jusqu'à  une  dé- 
pression infundibuliforme  à  contours  nets,  à  orifice  arrondi 
ou  ovalaire,  auquel  viennent  souvent  aboutir  de  légers  replis 
cutanés  avec  un  trajet  de  3  à  5  millimètres  de  profondeur  se 
terminant  en  cul-de-sac.  Le  plus  souvent,  on  note  une  dépres- 
sion pouvant  loger  l'extrémité  d'un  stylet,  une  tête  d'épingle, 
une  lentille.  La  profondeur  augmente  quand  on  tente  de  mo- 
biliser la  peau  qui  les  forme.  Le  seul  fait  d'écarter  les  fesses 
du  sujet  peut  suffire  pour  les  faire  apparaître.  L'aspect  de  la 
peau  qui  les  forme  est  tantôt  lisse  et  rosée,  présentant  une  lé- 
gère desquamation  épidermique,tantôt  un  peu  plus  colorée  que 
sur  les  parties  voisines.  Des  dissections  et  des  coupes  micros- 
copiques auraient  montré  à  M.  Péré  que  le  tégument  adhère 
au  cartilage  sous-jacent,  tandis  que  MM.  Peyramaure-Duver- 
dier et  Lannelongue  pensent  que  la  peau  est  absolument  mo- 
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bile  sur  la  ligne  médiane,  fixée  au  contraire  a 
latérales  par  des  a  tractus  fibreui  denses  qui  vont  directement 
de  la  peau  au  sacrum  ■.  MM.  Hermann  et  Tourneux  (1;  aa- 
raient  constaté  qu'elle  est  à  ce  niveau  dépourvue  de  follicules 
pileux  et  très  riche  eu  glandes  sudoripares,  fait  partielle- 
ment infirmé  par  l'existence  fréquente,  dans  ces  dépressions 
et  fistules,  de  poils  enchevêtrés. 

Les  symptômes  fournis  par  cette  légère affeclionsonthabilud- 
lement  nuls:  à  peine  y  a-t-il  parfois  un  léger  suintement  accom- 
pagné de  démangeaisons  ;  mais  quand  la  profondeur  de  ces  dé- 
pressions dépasse  5  millimètres,  on  se  trouve  eo  présence  d'une 
fistule  et,  dans  ces  cas, il  se  produit  souvent  des  complications 
intéressantes. Si  l'orifice  exleme,parEoispuncliforme,  vient  à  se 
fermer,  il  y  a  derrière  lui  rétention  des  produits  épidermiques, 
(matière  sébacée,  débris  épidermiques,  poils),  il  se  forme  une 
tuméfaction  légèrement  douloureuse  qui  persiste  taot  que  le 
trajet  ne  s'est  point  débarrassé  de  son  contenu  et  se  reproduit 
à  intervalles  irréguHers.  Parfois  enfin,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, d'une  éraillure  coïncidant  avec  l'absence  de  soins 
de  propreté,  les  organismes  de  la  suppuration  envahissent  ce 
trajet  et  l'on  voit  survenir  tous  les  accidents  habituels,  abcès 
à  répétition  qui  se  terminent  par  des  trajets  fistuleux  uniques 
ou  multiples  mais  persistants  et  qui  défigurent  la  lésien  pri- 
mitive au  point  de  faire  croire  à  des  fistules  d'origine  tuber- 
culeuse ou  osseuse.  Il  faut  dans  ces  cas  découvrir  à  cité  des 
fistules  à  orifice  bourgeonnant  et  induré,  souvent  situé  sur  les 
parties  latérales,  celle  dont  l'orifice  net  comme  taillé  à  l'oro- 
porte-piëce  a  gardé  toute  sa  souplesse  et  siège  ordinairement 
sur  la  ligne  médiane.  Si  l'on  trouvait  plusieurs  orifices  rem- 
plissant ces  dernières  conditions,  on  serait  en  droit  d'en  con- 
clure que  les  trajets  Ûstuleux  font  communiquer  plusieuffi 
infundibula.  ^M 


(1)   [lermann  et    Tourneui.  Sur  la  persistance  do  resliget    médolla!^^' 
coccjgienB  pendant  la  pérîodn  fœtale  cliez  ['homme,  et  sur  lo   rôle  d«  tt* 
vettiges  dans  la  production  dea  tumeurs  sacro-cocejgieimM  iWBgJiiBales. 
Jottm,^  PAitatomie,  I6S1. 
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Une  fois  le  diagnofitic  établi,  le  traitement  de  cette  infirmité 
est  fort  simple;  il  faut  inciser  et  racler  ou  cautériser  les 
trajets  fistuleuz  simples  et  surtout  exciser  la  dépression 
cutanée,  cause  de  tout  le  mal,  sous  peine  de  Toir  se  reproduire 
indéfiniment  des  abcès  à  répétition. 

Le  mode  de  production  de  cette  difformité  et  des  accidents  ' 
qui  la  compliquent  si  souvent  a  été  diversement  interprété. 
Mason  Warren  (1)  incrimine  le  développement  exagéré  d^un 
ou  de  plusieurs  poils  qui  se  recourberaient  dans  Tintérieur  du 
follicule  pileux.  Hodges  (2)  émet  la  même  hypothèse  qui  peut 
tout  au  plus  expliquer  les  accidents  inflammatoires  dont  ces 
fistules  sont  le  siège.  Kllhn  les  considère  comme  les  derniers 
vestiges  d'une  hydrorachis  remontant  à  la  vie  embryonnsâre. 
n  cite  à  l'appui  l'existence  fréquente  des  vices  de  conformation 
concomitants.  Un  tiers  des  cas  se  rencontrerait  d'après  lui  dans 
la  clientèle  des  établissements  orthopédiques.  Dunlop  (3)  après 
lui  montre  la  coexistence  fréquente  de  déformations  du  coccyx. 
Péré,  Duverdier,  Wendelstadt,  Hardmann  (4)  mentionnent 
des  vices  de  conformation  divers  (bec  de  lièvre,  vagin  et  utérus 
doubles,dépressions  et  déformations  auriculaires,spina-bifida). 
Malgré  ces  faits,  cette  opinion  est  peu  soutenable  si  on  songe  à 
la  rareté  exceptionnelle  de  Thydrorachis  au  niveau  de  Toriflce 
inférieur  du  sacrum  et  à  l'intégrité  du  squelette  sous-jacent. 
Lavsrson-Tait  (5)  admet  qu'il  s'agit  de  vestiges  de  la  queue 
dont  rhomme  primitif  a  dû  être  pourvu,  opinion  peu  discu- 
table si  on  pense  au  siège  et  à  la  multiplicité  assez  fréquente 
de  ces  dépressions.  Péré  les  considère  comme  des  vestiges 
très  atténués  d'un  léger  défaut  de  fermeture  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  gouttière  médullaire  avec  persistance  d'un  ori- 


(1)  Mason  Warren,  1867.  In  Ponâ.  Communicat.    à   la  Soc.  [de  chinif 

(2)  Hodges.  Pilonidal  sinus.  Boston  med.  and,  surg.  Joum,  1880,  n-  17. 

(3)  Dunlop.  On  sacral  dimple  abnomial  coccyx.  UÊi%oêi,  Loadoo,  1882, 

t.  I,  p.  729. 

(4)  Hardmann.  CongeniUl.  sacral  fistule.  Lanc^L  Lond«a,ia82,  1 1., 

p.  504. 

(5)  Lawson-Tait.  Congrès  de  Dublin,  18T7. 
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fice  qu'il  appelle  ombilic  postérieur.  Mais  outre  que  le  molB 
d'ombilic  paraît  mal  choisi  ;  car  il  ne  passe  jamais  à  ce  nives 
d'orgaues  ou  de  vaisseaux,  il  n'explique  point  ainsi  la  multi 
plicité  des  fistules.  Duverdier  et  Lannelongue  attribuent  leui 
origine  à  une  séparation  incomplète,  au  niveau  de  la  ferme- 
ture de  la  gouttière  médullaire,  des  portions  qui  formeront  la 
moelle  et  de  celles  qui  formeront  la  peau  ;  la  moelle  conservant 
avec  cette  dernière  des  adhérences  qui  donneront  naissance 
aux  dépressions.  MM.  Hermann  et  Tourneus  paraîssentavoir 
définitivement  élucidé  la  question  dans  leur  étude  sur  lœ 
vestiges  coccygiens  de  la  moelle.  Us  ont  montré  que  pendant 
le  cinquième  mois  de  la  vie  inti-a-utérine,  «  la  peau  siiuée 
en  regard  des  vestiges  coccygiens  reste  fixée  à  la  pointe  du 
coccyx  par  des  fibres  de  faisceaux  lamineux  (ligament  caudal) 
de  sorte  qu'elle  se  déprime  A  ce  niveau  et  parfois  même  s'in- 
vagine  et  forme  alors  une  dépression  infundibuliforme  plus 
ou  moins  profonde  qui  n'est  autre  quela  fossette  coccygienne, 
dont  les  parois  sontlapisséeaparlerevêtementcutané  dépourvu 
de  follicules,  mais  très  riches  en  glandes  sudoripares  ». 

2*  Kystes  dermoïdes  simpies.  —  Les  kystes  dermoTdes 
«imp/e*  par  opposition  aux  kystes  dermoïdes  complexe»  doal 
nous  parlerons  plus  loin,  constituent  le  troisième  et  dernier 
terme  de  ces  anomalies.  Que  l'on  Suppose  en  effet  i*oriiice 
esterne  d'une  fistule  congénitale  fermée  pendant  la  vie  intra- 
utérine  et  on  aura  de  toutes  pièces  un  kyste  dermoide  simple. 

Ces  productions  ont  été  mentionnées  déjà  en  1853  par  Roser 
ainsi  qu'on  l'a  vuplus  haut,  mais  c'est  surtout  M.  Desprès  qui, 
en  1874,  attira  sur  elles  l'attention;  puis  vinrent  les  observa- 
tionsde  Féré,  Ballet,  Terrillon.  etc.,  la  clinique  de  Bergmann 
el  enfin  la  thèse  de  Hansen  (1)  qui  rapporte  11  cas  de  kystes 
dermoïdes  de  celte  région  el  en  parcourant  les  journaux  médi- 
caux de  ces  dix  dernières  années,  on  en  trouverait  facilemem 
nu  moins  autant  (2), 

(I)  Haosen.  Des  liysles  dermoïdes  et   dei  fistule»  conpfloitaleï  de  U  H 
«ion  Bflcro-cMcygieQne.  Th.  Paris,  [1893. 

(ï)  Voir  Beall  (E.-J.).  —  Ceci,  Friediander,  Gruget.  Pouason,  Wilde,  ■ 
/nih,  Calbet,  1893. 
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Ces  tumeurs  siègent  toujours  sur  la  ligne  médiane,  ont  un 
volume  très  variable,  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui 
d'une  noix  et  même  exceptionnellement  d'une  mandarine,  des 
deux  poings  (Gruget)  d'une  tête  d'adulte  (Bergmann).  Elles 
sont  peu  saillantes,  arrondies  ou  ovoïdes,  rarement  bosselées, 
recouvertes  par  la  peau  normale  et  mobile  à  leur  niveau. 
Hansen  dit  qu'en  règle  générale  il  existe  un  tractus  fibreux 
qui  relie  les  téguments  à  la  tumeur,  tractus  pou  vaut  être  creusé 
d'un  petit  canal  épidermique  ;  mais  ce  fait  n'est  point  men- 
tionné dans  les  observations  qu'il  donne  à  l'appui  et  nous  ne 
Tavons  pas  retrouvé.  Dans  la  profondeur,  le  kyste  adhère  au 
périoste  qui  recouvre  le  coccyx  ou  la  face  postérieure  du 
sacrum  par  des  tractus  fibreux  ou  môme  par  un  véritable  cor- 
don fibreux.  Dans  quelques  cas,  incomplètement  décrits  par 
Bergmann,  le  point  d'implantation  aurait  été  la  face  anté- 
rieure du  coccyx  ou  la  face  postérieure  du  rectum;  mais  on 
doit  se  demander  si  dans  ces  cas  il  ne  s'agissait  pas  plutôt  de 
tumeurs  parasitaires.  La  tumeur  est  généralement  unilocu- 
laire  et  sa  paroi  présente  tous  les  caractères  des  kystes  der- 
moïdes  étant  composée  des  éléments  normaux  de  la  peau, 
associés  ou  isolés.  Le  contenu  est  caséeux,  granuleux,  huileux, 
formé  de  débris  épidermiques,  contenant  des  poils  peleton* 
nés.  Dès  que  le  kyste  a  été  le  siège  d'accidents  inflamma- 
toires et  s'est  ouvert,  au  dehors  on  ne  trouve  plus  qu'un  trajet 
fistuleux  compliqué  d'abcès  ou  de  fistules  du  voisinage,  si 
bien  qu'il  est  souvent  impossible  même  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  de  savoir  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  trajet 
fistuleux  ancien,  d'une  fistule  congénitale  enflammée  ou 
d'un  hyste  dermoïde  devenu  fistuleux.  M.  Després  considère 
même  les  fistules  persistantes  ou  intermittentes  de  cette  ré- 
gion, comme  étant  entretenues  par  la  présence  d'un  kyste 
dermoïde. 

La  pathogénie  de  cette  affection  se  trouve  entièrement  élu- 
cidée par  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  à  propos  des  fistules.  Il  est 
actuellement  généralement  admis  que  ces  tumeurs  sont  dues 
à  l'enclavement  pendant  la  période  embryonnaire  d'un  petit 
sac  cutané  qui  se  développeim  Dluft  tard»  Cependant  quelques- 
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uns  de  ces  kystes  pourraient  aussi  bien  proTeoir  des  pwdwa 
cavités  d'origine  ectodermique  que  MM.  Hermann  et  Twm- 
neux  ont  décrites  sous  l3  nom  de  vestiges  coccygieos  delà 
moelle. 

Les  troubles  auxquels  ces  tumeurs  donnent  lieu  sool  asseï 
uniformes.  Disons  tout  d'abord  qu'il  est  difficile  de  saToirà 
elles  affectent  un  aexe  de  préférence  à  l'autre.  Les  11  obscr?»' 
lions  que  rapporte  HanseamentionneiU  7  femmes  et  4  boinmes 
par  contre,  sur  4  cas  Bergmann  a  trouvé  3  hommes  et  1  femflit. 
Quoiqu'il  en  Boit  à  la  naissance,  ces  productions  kysdqaM 
passent  ordinairement  inaperçues  ou  se  révèlent  par  l'eii»- 
tence  de  petites  tumeurs  du  volume  d'un  pois,  paraissul 
complètement  indolentes  et  ne  s'accompagnatitd'aucun  trouble 
fonctionnel.  Pris  à  l'époque  de  la  puberlé,  de  14  à  20  ans  et 
souvent  bien  plus  tard  (43  ans,  observation  personnelle!,  ^ 
malades  constatent  l'existence  d'une  petite  tumeur  dansU 
rainure  interfessière.  Cette  tumeur,  dure,  douloureuse  aprtft 
avoir  présenté  des  alternatives  d'indolence  et  de  douleur  finit 
par  donner  lieu  à  un  abcès  qui  s'ouvre  en  dehors;  les  Irao- 
matismes  sont  généralement  la  cause  de  ces  incidents.  Dm 
produit  une  fistule  qui,  sous  riiiilucnce  de  quelques  injec- 
tions caustiques  se  ferme  pour  se  rouvrir  quelques  mois  ou 
quelques  années  plus  tard.  Si  on  l'esamine  à  ce  moment, 
l'orifice  en  est  circulaire,  net,  comme  fait  à  l'emporte-pièce, 
les  bords  en  sont  souples,  non  indurés.  Mais  si  rinflammaUon 
dépasse  les  limites  du  kyste  il  se  produit  autour  de  lui  des 
abcès  et  des  trajets  fistuleux  qui  dénaturent  complètemeirt 
la  tumeur  primitive.  On  a  déjà  vu  ces  accidents  décrits  à 
propos  des  âstules. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  tumeurs  a  été  BOTgoeose- 
ment  fait  par  Hansen.  Le  spina-bifida  |apparaîl  généralement 
dès  la  naissance,  est  plus  volumineux,  sensible  à  la  palpatioD 
en  l'absence  de  toute  inflammation,  quelquefois  partieliement 
réductible  et  s'accompagnant  toujours  de  quelque  trtndAe 
fonctionnel.  Il  faut  savoir  cependant  qu'eiceptionnellement 
ces  deux  lésions  poarralent  se  compliquer  mutaellement  (1). 

(1)  FOrat.  Zut  Disgnoetik  der  angeborcne  Sakralgegchwolite  uater  De- 
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Les  kystes  sébacés  sont  beaucoup  plus  superficiels,  adhèrent 
à  la  peau  et  non  aux  parties  profondes.  Les  fistules  consécu- 
tives à  une  lésion  osseuse  s'accompagnent  généralement  de 
troubles  fonctionnels  marqués,  témoin  le  cas  de  fistule  sacrée 
décrit  par  M.  Verneuil  qui  donnait  issue  au  liquide  céphalo- 
rachidien  et  s'accompagnait  d'une  pseudo-sciatique  et  d'accès 
comateux.  La  profondeur  du  trajet,  l'exploration  au  stylet 
permettront  généralement  de  faire  le  diagnostic.  Quant  au 
diagnostic  des  kystes  avec  les  fistules  congénitales  il  est  fort 
difficile  et  ne  peut  guère  être  fait  que  par  les  commémoratifs 
dès  que  le  kyste  est  ouvert  au  dehors. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  n'est  point  grave  ;  mais  les  ma- 
lades sont  souvent  exaspérés  par  la  désespérante  ténacité  des 
récidives  tant  que  le  kyste  n'a  point  été  entièrement  ou  dé- 
truit par  des  caustiques  énergiques,  notamment  le  thermo-  • 
cautère,  ou  même  enlevé  à  l'aide  de  la  curette  tranchante  ou 
du  bistouri,  car  ce  sont  là  les  seuls  agents  thérapeutiques  qui 
doivent  être  employés. 

S*  Appendices  caMrft/on»w*.— Toutes  les  monographies  sur  les 
tumeurs  de  la  région  sacro-coccygienne  signalent  quelques  cas 
d'appendice  caudal  chez  l'homme,  mais  sans  les  faire  accom- 
pagner d'autres  détails,  et  la  littérature  française  est  peu  riche 
en  observations  de  ce  genre.  Par  contre,  cette  question  a  pas- 
sionné un  grand  nombre  d'auteurs  allemands  qui  ont  discuté 
et  discutent  encore  pour  savoir  s'il  s'agit  là  d'un  simple  arrêt 
de  développement  ou  d'anomalies  reversives,  de  retour  vers 
un  ancêtre  qui  aurait  été  constamment  pourvu  de  queue  :  à 
l'appui  de  leurs  discussions  ils  donnent  des  observations  gé- 
néralement très  détaillées. 

Dès  1878,  Otto  Mohnike  (1)  concluait  par  une  pétition  de 
principes  qu'il  n'y  avait  aucun  exemple  incontestable  de  véri- 
table appendice  caudal  chez  l'homme  pour  la  bonne  raison 
qu'un  tel  homme  ne  pouvait  point  exister.  Mais  à  la  même 


monstriruDg  eines  FttHes  yon  angdiorene  dermoiden?    Sakrsihygrom. 
Are/nv,  fSr  Gynœkoloffie^  187t,  t.  IV,  p.  870. 
(1)  Otto  Mohnike.  Ueher  /ncftiotfnffe  Meruehen^  1878,  Munster. 
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époque  ou  peu  après,  paraissaient  les  divers  mémoires  d'Om&- 
lein  {1),  commentes  par  Virehow  (2).  un  travail  de  ce  dernier 
auteur,  de  nombreuses  observations  récemment  publiées  dans 
SCS  Archives  (3),  et  enfin  les  remarquables  mémoii-es  deBar- 
tela  (^j.complétés  encore  pnr  les  publications  de  Schiffer  (5). 

Il  résulte  de  toufa  ces  travaux  :  qu'il  n'y  a  point  de  race  hu- 
maine qui  soit  uniformément  munie  de  queue.  Les  explora- 
teurs ont  à  ce  sujet  donné  des  renseignements  fantaisistes  ou 
ont  pu  être  trompés  par  certaines  particularités;  quelques 
peuplades  s'alTublant,  par  exemple,  ix  titre  d'ornements,  de 
fauï  appendices  caudaux.  Mais,  par  contre,  il  est  hors  de 
doute  que  cette  anomalie  existe  fréquemment  ei  parait  se  pro- 
duire avec  une  certaine  prédilection  dans  quelques  régions 
particulières. 

Eu  compulsant  et  réunissant  les  observations  vraiment 
scientiflques  d'appendices  plus  ou  moins  développés,  formés 
par  une  saillie  cylindrique  ou  cylindroïde,  dépassant  et  parais- 
sant prolonger  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne  vertébrale, 
telle  qu'on  a  l'habitude  de  la  voir,  Schaeffer  a  recueilli  92  ob- 
servations qui  montrent  bien  la  variété  infinie  des  formt 
que  revotent  ces  productions.  Tantôt  on  trouve  au  niveau 
la  région  coceygieone  une  simplesailUeconoïde  de  1  à  2  ceo- 
timèlres  de  long,  recouverte  par  la  peau,  présentant  souvent 


I 


le, 
dea 


(1)  OrnsleiQ.  GeachicSntU  Uenuciien  Zeitsch.  (.  Elltnol,.  1875.  Bd  Vil  el 
Verhaadt.  der.  Berlin.  GrselUch.  {.  Anlliropol.,  p.  91  et  «79,  Taf.  XVII.  — 
ZtiUch.  f.  Elh..  1876.  Vtrhandl.,  p.  287.  Zrihch.  f.  Eth.,  1877.  Verhandl.^ 
p.  i84,  Taf.  XXI.  Zeiltch.f.  Eik.,  Verhandl.,  1879,  p.  303.-  Vfrluindi.  dtr. 
BeH.  Genll.  f.  Anthr..  1&82,  p.  Ii9-l'i4. 

(!)  Virehow.  Uelier  Sch«auibil<Jung  lieim  McnsAeo.  Arch.  f.  palh.  Anùt., 
1880,  Bd.  79.  p.  ne-lflO.  -  Ber:iner  Klinis.  Wochtntch.,  18M,  n»  <1.  V*»^ 
kandl.  d.   Btrl.  Geittl.  f.  Anlhr.,  1885,  p.  124-1S6. 

(3)  ArcK.  f.  path.  Anal.,  —  1888,  p.  531-5S9  (Freund).  —  18M,  CV   (Hmi-_ 
mag  u.  Hauber),  p.  83-109,  i  pi.  -  18S5,  (Uuaer),  fid  97.  p.  11 

(4)  Bartels.  L'eber  MecflchenechwSnïe .  Ârth.  f.  Anihrop.,  1881,  p.  1-4 
1  pi.  —  W..188i,  p.  45-131. 

(5j  ScbxSer.    Ueber    Scbwombildung  beim   Menictaen.  Uunch. 
HocAcnjcA.,  1890,  5aj-537.   —  Betlrag  zur  Aeliologie  det  Scbwuuhildui^ 
beiin  Mcnschta.  Arch.  /.  Anlhropol,,  1891-9!,  p.  189-224. 
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à  son  extrémité  une  touffe  de  poils,  et  que  Bartels  décrit  sous 
le  nom  de  queue  rudimentaire.  Mais  souvent  aussi,  cet  appen- 
dice plus  développé  est  formé  par  un  prolongement  conique 
ou  cylindro-conique,  pouvant  présenter  sur  son  parcours  des 
renflements  et  des  étranglements,  se  terminant  en  pointe  plus 
ou  moins  effilée,  ou  par  une  partie  arrondie  parfois  creusée 
d'une  fossette  ou  exceptionnellement  se  bifurquant  à  son 
extrémité  (Schaeffer).  La  direction  de  ces  appendices  est  recti- 
ligne  (queue  de  vache,  queue  de  renard),  ou  coudée,  parfois 
dès  son  origine  courbée  en  S  allongée  ou  en  crosse.  Dans  ce 
dernier  cas,  qui  est  assez  fréquent,  l'appendice  a  une  certaine 
longueur  et  Bartels  le  décrit  sous  le  nom  de  queue  de  cochon. 
D'une  façon  générale,  leur  longueur  varie  depuis  un  à  deux, 
jusqu'à  dix  et  douze  centimètres.  Us  sont  ordinairement  libres 
sur  toute  leur  longueur  (79  fois  sur  92),  et  se  continuent  sans 
ligne  de  démarcation  tranchée  avec  les  téguments  qui  avoi- 
sinent  la  région  sacro-coccygienne,  ou  bien  paraissent  implan- 
tées au  fond  d'une  fossette  qui  forme  une  collerette  à  leur 
base,  et  qui  semble  représenter  la  fossette  coccygienne.  Mais 
ils  peuvent  aussi  être  plus  ou  moins  adhérents  aux  tissus 
sous-jacents  (13  cas)  et  se  présentent  alors  sous  la  forme  d'une 
languette  triangulaire  aplatie  et  molle,  dont  la  pointe  parfois 
libre  et  mobile  vient  jusqu'à  Tanus,  ordinairement  imperforé, 
qu'elle  recouvre,  et  même  jusqu'au  scrotum  bifide  ou  jus- 
qu'aux grandes  lèvres,  auxquelles  on  l'a  vu  adhérer.  Sur  les 
parties  latérales  se  voient  deux  enfoncements  obliques  en 
haut  et  divergents,  qui  isolent,  mais  incomplètement,  cet 
appendice;  car  sur  la  ligne  médiane  il  reste  attaché  aux 
parties  profondes.  Il  se  continue  insensiblement  en  haut  avec 
les  téguments  de  la  face  postérieure  du  sacrum  (1) . 

La  peau  qui  enveloppe  la  tumeur  diffère  souvent  de  celle 
des  parties  voisines.  Elle  est  plus  mince,  décolorée,  pourvue 
de  poils  plus  ou  moins  longs,  isolés  ou  réunis  en  touffes  ;  par- 
fois absolument  glabre,  elle  peut  présenter  à  sa  face  inférieure 
un  raphé  médian. 

(1)  Labourdette.  Jour,  général  de  méd,^  chir.  et  pharm,^  1808, 12*  année, 
t.  XXXIl. 
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Ces  appendicessout  le  plus  souvent  entièrement  mous;] 
dans  certains  cas  la,  palpatlon  y  décèle  des  parties  plus  dures 
de  consistance  fibreuse  ou  ostéo-cartUagineuse.  Ils  n'ont 
jamais  été  le  siège  de  mouvements  spontanés  ou  volontaires  ; 
cependant  Grève  (1)  a  publié  un  cas  dans  lequel  la  tumeur 
elFectuait  des  mouvements  quand  on  la  piquail  avec  une 
aiguille,  et  Vircliow,  qui  a  fait  l'examen  liislologique  de  la 
pièce,  a  montré  qu'elle  ne  contenait  point  de  flbres  muscu- 
laires. Les  mouvements  étaient  vraisemblablement  dus  à 
quelques  fibres  musculaires  venues  des  fessiers,  en  conne: 
avec  la  base  d  la  tumeur. 

La  structure  de  ces  appendices  est  aussi  variable  que 
aspect.  La  peau  qui  en  forme  l'enveloppe  peut  ôtro  poonrue 
tous  ses  éléments,  glandes  sudoripares  et  sébacées,  follicules 
pileux,  mais  l'un  d'eus  ou  tous  ensemble  peuvent  aussi  faire 
défaut.  Daus  ce  sac  cutané  se  trouve  soit  du  tissu  cellulaire, 
(queues  molles),  soit  du  tissu  adipeux  ou  filireui  réuai  en 
petits  amas  arrondis  qui  peuvent  înii-e  croire,  à  la  palpation,  à 
des  noyaux  ostéo-cartilagineus,  d'autant  mieux  que  dans 
quelques  cas  on  a  trouvé  de  petits  fragaieots  osseux  ou  carti- 
lagineux. Dans  une  observation  de  Forater  il  y  avait,  indépen- 
damment des  4  vertèbres  coccygiennes,  6  osselets  non  soudés 
aux  précédents  qui  furent  considérés  comme  des  vertèbres 
supplémentaires.  D'autres  fois,  au  contraire,  dans  certaines 
queues  rudimentaires,  on  trouve  des  amas  osseux  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  vertèbres  coccygiennes  en  nombre  normal, 
mais  très  augmentées  de  volume.  Daus  le  cas  de  Grève  d< 
nous  avons  pai'lé,  ia  tumeur  ne  contenait  que  du  tissu 
peux  et  des  artères;  mais  dans  un  cas  de  Gerlach  {Z)  l'ap; 
dice  était  d'un  bout  à  l'autre  parcouru  par  des  fibres  musco? 
laires  striées.  Il  contenait  en  outre  un  cordon  hyalin  adhé- 
rant au  coccyx,  que  Gerlach  considéra  comme  ht  corde  d«r- 
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(1)  Grève.  Archiv.  f.  pathol.  Arutt.,  1878,  Bii.  LXSIi,  p.  I!9.  Taf.  111,  tj 
(S)  Gerlach.  Ein  Pall  vos  ScliwaazbilduDg  bei  eiiieu  lueDsctiliclieD  ] 
bryo.  MorphoL  lahrb.  Leipi.,  ISBO,  106-134,  1  pi. 
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sale.  D'ailleurs  Ecker  (1)  a  trouvé  chez  un  embryon  de  9  milli- 
mètres un  prolongement  caudiforme  de  25  millimètres  de 
long,  dans  lequel  se  continuait  la  corde  dorsale  sans  qu'il  y 
eut  dans  les  masses  cellulaires  avoisinant  ces  formations,  des 
organes  nettement  définis  ;  aussi  est-il  porté  à  considérer  cette 
production  comme  l'équivalent  de  la  queue  des  animaux. 
Voilà  ce  qui  fait  dire  à  Virchow  qu'il  y  a  des  queues  molles 
qui  doivent  vraiment  être  considérées  comme  des  prolonge- 
ments de  la  colonne  vertébrale,  bien  que  ne  contenant  pas  des 
vertèbres,  les  amas  cartilagineux  pouvant  être  transformés  en 
tissus  fibreux,  peut-être  même  en  tissus  adipeux.  II  en  conclut 
que  ces  productions  sont  des  queues  imparfaites  ou  incom- 
plètes^ mais  non  des  queues  fausses. 

Ces  appendices  peuvent  n'afiecter  aucune  connexion  intime 
avec  le  squelette  voisin  ;  mais  parfois  aussi  ils  lui  adhèrent 
intimement  par  des  tractus  ou  même  par  un  véritable  cordon 
fibreux,  qui  s'insère  à  la  pointe  du  coccyx  ou  à  l'extrémité 
inférieure  du  sacrum,  sur  la  ligne  médiane  ou  au  niveau  de 
ses  cornes. 

Nous  ferons  remarquer  en  somme  que  malgré  la  multipli- 
cité de  forme  et  la  variété  de  structure  de  ces  divers  appen- 
dices, il  n'y  a  encore  aucun  exemple  authentique  d'une  véri- 
table queue  analogue  à  celle  des  animaux,  c'est-à-dire  formée 
par  des  vertèbres  supplémentaires  bien  distinctes,  faisant 
suite  aux  vertèbres  coccygiennes,  et  munies  de  faisceaux  mus- 
culaires striés. 

L'explication  de  cette  anomalie  de  développement  paraît 
assez  facile  à  donner.  Les  embryologistes  ont  depuis  long- 
temps fait  remarquer  que  l'embryon  humain  possède  norma- 
lement, depuis  la  troisième  semaine  jusqu'à  la  fin  du  troisième 
mois  et  même  plus  tard,  un  prolongement  conoïde  débordant 
en  forme  de  queue,  en  arrière  du  cloaque  et  recourbé  en 
avant  et  en  haut  sur  la  face  ventrale,  cette  portion  terminale 

(1)  Ecker.  Arch.  f.  Anthropoî.  Bd  XII,  p.  129. 
•   Id,  Betitzt  der  menichlich.  Embyro  eâseii  Sebwaau?  Àreh.  f.Anat.  u. 
Entwicklungsyesch.  1870  S.  421. 
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de  la  cûlouin:  vertébrale, située  en  dehors  du  ti-oQc,  conlcaand 
à  son  centre  lea  vertèbres  coccygiennes.   Depuis  longtempi 
aussi,  on  a  montré  que  les  4  k  5  vertèbres  coccygienneséla 
de  véritables  vertèbres  caudales,  l'homme  adulte  possède  ii 
vraie  queue  rudimenlairo,  qui  peut  quelquefois  être  app] 
renie  au  dehors,  lorsque,  par  exemple,  le  coccyx  est  verlici 
ou  légèrement  recourbé  en  arrière  au  Ueu  d'être  dirigé  ea 
avant. De  plus.EcUer,  His  (l)et  Gerlach  ont  montré  l'exisience 
de  la  corde  dorsale  dans  lea  prolongements  caudaux  de  quel- 
ques embryons  de  7  à  0  millim.  de  long.  Mais  c'est  ea  somme 
Fol  (2)  cjui  a,  le  premier,  complètement  élucidé   la  question. 
Il  a  reconnu  d'abord,  que    les  somites  et  les   verlèbrea  se  _ 
prolongeaient  jusqu'à  la  pointe  de  ce  pi-olongemenl  i 
dès  son  apparition.  Mais  tandis  que  sur  un  embryon  humai 
de  5  millim.  6  âgé  de  25  jours,  il  ne  trouve  que  32  vertèbres,1 
His,  sur  un  embryon  de  7  millim.  en  a  trouvé  ^3,  ei  sur  uftj 
embryon  de  8  à  9  millim.  Po!  en  a  trouvé  38,  4  de  plus  qu'ira 
l'âge  adulte.  Les  somites  vont  jusqu'à  la  dernière  exUrëmi;^ 
de  la  queue,  l'estrémJté  même  étant  formée  par  la   termU 
liaison  du  lute  médullaire  recouvert  seulement  par  la  peau.1 
La  corde  dorsale  s'étend  ainsi  jusque  tout  près  de  son  ej[tr&-jl 
mité.  Sur  un  embryon  de  12  millim.  âgé  de  6  semaines,  Isafl 
38-,  37'  et  36*  vertèbres  se  confondent  en  une  seule  masse,  laï 
35*  n'a  plus  de  limites  pai-faitement   nettes.  L'embryon   de.l 
!9  milliraèlrea  n'a  plus  que  34  vertèbres,  la  34'  résultant  de  I&  1 
fusion  des  4  dernières,  et  à  ce  moment  la  queue  dans  son  ] 
ensemble  est  déjà  beaucoup  moins  proéminente.  Hermann  et 
Tourneux  disent  en  outre  que  ce  prolongement  caudal  de 
l'embryon  de  8  à  10  millim.  comprend  deux  segments,  l'un 
supérieur  possédant   des  vertèbres ,  et  l'autre  qui  en  i 
dépourvu.  Ce  dernier,  qui  renferme  la  portion  terroÎDale  ( 


[I)  His  Anatomic   menactiUcher  EiiibryoncQ  I.  S.  SU.  97.   —  Ueb«r 
SchvanzIIicil  Jer  raeascti lichen-  Enibrbo.  Arek.  f.  Anat.  u.  EnwcIcklung^M 
fftiehi.  1990.  S.  431. 

.    (2)  Kol.  Sur  U  quflUB  de  l'embryon  humain.  Camptes  renJus  de  l'ActA,  \ 
ies  te.  Paris,  1889,  l.  C  p.  1466-1472. 
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la  corde  dorsale  et  du  tube  médullaire,  a  été  assimilé  au  fila- 
ment caudal  des  mammifères  et  parait  destiné  à  se  résorber 
comme  lui.  Physalyx  (1)  et  plus  récemment  Keibel  {2)  ont 
confirmé  les  assertions  de  Pol.  Keibel  a  montré,  de  plus,  que 
chez  trois  embryons  de  4  mm.  2,  8  mm.,  et  II  mm.  5,  Fap- 
pendice  caudal  contenait  en  plus  des  vertèbres  coccygiennes, 
le  tube  médullaire,  la  corde  dorsale  et  Tintestin  post-anal 
qui,  cheminant  côte  à  côte  jusqu'à  Textrôme  pointe  de  Tap- 
pendice,  se  confondaient  là  dans  une  masse  mésodermi- 
que. Tandis  que  chez  l'embryon  de  11  mm.  5  l'intestin 
post-anal  présentait  encore  un  soupçon  de  cavité  sur  un 
embryon  de  20  mm.,  cette  portion  d'intestin  avait  complète- 
ment disparu.  En  admettant  une  persistance  anormale  de  ce 
filament  caudal,  formé  par  l'extrémité  inférieure  du  tube 
médullaire  de  la  corde  dorsale  et  de  l'intestin  post-anal 
accolés,  on  s'explique  facilement  l'existence  des  queues 
molles.  S'il  n*y  a  point  fusion  des  4  dernières  vertèbres 
en  une  seule,  il  y  aura  ultérieurement  un  appendice  caudal 
contenant  des  vertèbres  surnuméraires  rudimentaires.  Si, 
après  fusion  des  4  dernières  vertèbres  en  une  seule,  il  y  a 
hypertrophie  de  cette  dernière  vertèbre  coccygienne  et  de 
celles  qui  la  précèdent,  on  aura  les  appendices  caudaux 
rudimentaires  formés  par  ime  saillie  anormale  des  4  ver- 
tèbres coccygiennes  hypertrophiées.  Quant  aux  queues  molles 
et  adhérentes,  elles  paraissent  dues  à  une  anomalie  de  déve- 
loppement survenue  vers  le  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale 
et  reproduisent  la  dernière  forme  de  la  queue  de  l'embryon. 
Quelle  est  la  cause  première  de  ces  anomalies?  A  n'en  point 
douter,  d'après  ce  que  Ton  vient  de  voir,  c'est  un  arrêt  de 
développement  produit  de  la  quatrième  semaine  au  quatrième 
mois  de  la  vie  intra-utérine.  Ainsi  se  trouvent  confirmées  los 
idées  de  Meckel  et  Virchow  qui  considèrent  ces  produits 
comme  étant  la  suite  d'arrêts  de  développement,  par  opposi- 


i.ji.— 


(1)  Physalix.  Etude  d'un  embryon  humain  de  10  millimètres.  Arch,  de 
Zoologie  expérimenta  et  gên.,  1888,  t.  VI,  p.  279-350. 

(2)  Keibel.  Ueber  den   Schwaoz    der  meuschl.  Embryo.  Anatomisnher 
Anzeiger,  1891,  p.  670-G75. 
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tion  à  celles  d'Ornslein  et  Raphaël  Blancharri  (1)  qai  v 
que  ce  soient  de9  anomalies  reversives,  des  faits  de  relfmrà 
un  état  primitif.  Quelques  circonstances  militent  encore  es 
faveur  de  la  première  hypothèse  :  ce  sont  les  fréquents  arrôls 
de  développement  et  les  monstruosités  qui  coexistent  avec  ces 
productions.  Un  tiers  des  fœtus  sont  atteints  d'anomalies 
plus  ou  moins  graves.  Sur  les  92  cas  recueillis  par  Schœffer. 
on  trouve  12  fois  des  alrésies  de  l'anus  et  du  vagin.  2  fois  un 
anus  très  petit,  7  fois  des  fentes  génîto-nrinaires,  10  fois  de* 
courbures  anormales  de  la  colonne  vertébrale  avec  ou  sans 
spîna-hiflda,  5  fois  des  pieds-bots,  7  fois  la  symélie,  8  fois 
des  appendices  aberrants,  3  fois  de  l'hypertrichose  généra 
ou  localisée,  etc.,  etc. 

Ces  productions,  qui  paraissent  plus  fréquentes 
l'homme  que  chez  la  femme  (29  hommes,  19  femmes), 
quelquefois  héréditaires  et  n'esercent  aucune  influence  fA- 
cheuse  sur  la  santé  des  sujets  qui  les  portent,  quand  ils  sont 
en  dehors  de  cela  bien  conformés  et  normalemeut  développés. 
Le  diagnostic  en  est  généralement  facile.  Cependant  il  ne  faut 
point  les  confondre  avec  les  hypertrichoses  lombo-sacrées  lo- 
calisées consécutives  à  un  spina-biflda  occulta.  Il  faut  songer 
aussi  à  l'enstence  fréquente  en  ce  point  îles  tumeurs  parasi- 
taires qui  peuvent  parfois  les  simuler  [Kôhler  (2).  Elles  s'en 
distinguent  par  leur  volume  on  leur  consistance.  Certains  cas 
de  molluscum  ou  de  pe:its  lipomes  pourraient  aussi  Atre 
confondus  avec   ces  petites  tumeurs. 

Il  n'y  a  aucun  danger  à  en  pratiquer  l'ablalîon,  s'il  y  a  q 
que  utilité  à  le  faire. 


e,  «  loiï 
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(1)  Raphaël  BlLiiichanl.  L'i 
Soe.  d'anltiropologte. 

(î)  Kobler  ADgeboreae  MissbilduDg 
Berlin,  klin.  Woehenich..  1687,  p.  877. 
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Hôpital  Saint-Aj^toinb.  —  Service  du  D'  Hanot. 

Lithiase  biliaire  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  1/2.  —  Hérédité 
homologue.  —  FamUle  arthritique  :  lithiase  biliaire  chez  la 
mère;  élection  hépatique  indéterminée  chez  une  tante  mater- 
nelle. 

Par   Emile  Boiz, 
Interne  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Obs.  —  Blanche  Vand...,  âgée  de  17  ans-1/2,  sans  profession,  entre 
le  25  novembre  1803  à  Thôpital  Saifit-A^ntoine,  salle  Grisolle,  dans 
le  service  du  D'  Hanot.  hllle.  souffre  de  doaleur»  vives  dans  Va.  région 
hépatique  et  présente  une  teinte  ietériqne:  franche. 

Ses  antécédents  sont  sigpiificatifs  :  son  pore  était  obèse  et  coupe- 
rosé; il  est  mort  à  39  ans,  huit  jours  après  s'être  fracturé  le  crâne 
dans  une  chute.  Sa  mère,  très-migraineuse  dans  sa  jeunesse,  a  eu,  il 
y  a  trois  ans,  à  36  ans,  une  première  crise  de  colique  hépatique 
franche  avec  ictère  et  vomissements»  Depuis  ce  temps  elle  a  eu  deux 
nouvelles  crises,  mais  elle  éprouve  d*une  façon  continue  des  douleurs 
sourdes  dans  la  région  du  foie.  Ella  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  à 
rage  de  34  ans.  Elle  a  toujouos  été  et  est  encore  assez  nerveuse. 

Du  côté  maternel,  la  malade  a  eu  une  tante  qui  est  morte  à  39  ans 
en  1892.  A  23  ans,  à  propos  d'un  refroidissement,  elle  aurait  eu  une 
maladie  à  la  suite  de  laquelle  une  affection  da  cœur  aurait  été  dia- 
gnostiquée. Elle  était  vite  essoufflée  en  marchant  et  se  plaignait  de 
palpitations;  elle  avait  aussi  des  quintes  de  toux.  «  Elle  était  hypo- 
condriaque »  dit  la  malade.  Six  raoiti  avant  sa  mort,  elle  s'était  jetée 
à  deux  reprises  d'une  fenêtre  du  second  étai(e,  sans  autre  mal  que 
des  contusions  plus  ou  moins  graves.  Un  peu  avant  elle  s'était  placée 
pendant  la  nuit,  dans  ua  baquet  sous  un  robinet  d'eau  froide.  Ces 
tentatives  de  suicide  étaient  causées  par  des- souffrances  qu'elle  disait 
atroces.  Elle  a  eu  longtemps,  paratt-iL,  un  ictère  plus  ou  moins  foncé 
qui  était  devenu  très  intense  pendant  le&  derniers  mois  de  sa  vie; 
mais  jamais  elle  n'a  eu  de  crises  de  colique  hépatique;  elle  n'avait 
pas  non  plus  d'ascite.  Elle  a  eu  des  hémopiysleSt  et^  au  moment  dé 
sa  mort,  elle  toussait  depuis  fort  longtemps  etâyait.lwp""«"»—igri. 

La  grandmère  maternelle  est  encov»UiV|MÉi 


^ 


484  RETOS  CUHIQini  MBDICALB. 

Un  frère  âgée  de  16  ans,  bien  portant  actoeUemeat,  a  em  âne 
de  U  peau  dans  son  eniance. 

Qaant  à  la  malade,  elle  D*a  eu  étant  enfant,  ni  goorme.  ni  ndéaîte^ 
mjLîs  elle  arait  de  la  blépharite  dliaire  qai  persiste  eneore  à  on  légw 
degré.  Elle  a  eu  la  roogeole  et  la  coqueluche.  Réglée  à  13  anSy  elle 
n'a  en,  jasqa*ici,  ancon  trouble  de  la  menstruation. 

Le  il  novembre  dernier,  au  retour  d^nne  risite  au  cimetièra  ou 
elle  avait  en  froid  et  aussi  quelque  émotion,  elle  a  été  prise  brusque- 
ment de  vomissements  et  de  courbature  générale.  Les  jours  suîvmits 
ont  évolué  les  symptômes  d'an'embarras  gastrique  avec  constipatien; 
quelques  douleurs  vagues  dans  le  côté  droit  ont  commenoé  vers  le 
quatrième  jour. 

Daos  la  nuit  du  21  au  22,  ces  douleurs  ont  pris  un  caractère  aigu. 
Une  véritable  crise  s'est  produite  si  douloureuse  que  la  malade  n  eu 
des  convulsions  pendant  dix  minutes  ;  vers  9  heures  du  matin,  elle 
s^est  mordae  profondément  la  langue  ;  elle  a  vomi  deux  fois.  La 
leur,  dont  le  maximum  correspondait  à  Thypochondre 
vers  les  lombes,  vers  l'épaule  droite,  et  vers  Thypochondro  ganehe. 

Cette  crise  s'étant  un  peu  calmée  dans  la  matinée,  Tictère  a  para 
et  ies  urines,  rares,  ont  pris  une  teinte  brun  acajou;  la  malade  n^a 
pas  observé  la  couleur  de  ses  selles. 

Cependant  Tétat  gastrique  persistait.  Sur  les  conseils  d'un  méde- 
cin, la  malade  entre  à  l'hôpital,  le  24  novembre.  Elle  souffre  à  peine 
à  ce  moment,  mais  la  palpatioD  et  la  pression  de  la  rédon  hépatique 
sont  très  douloureuses;  il  y  a  même  en  ce  point  une  hjpereslhèsie 
cutanée  très-marquée. 

L'ictère  est  encore  assez  prononcé.  Les  urines  sont  rares,  brunes 
et  contiennent  des  pigments  biliaires  et  de  l'arobiline.  Les  selles 
sont  décolorées. 

I^  malade  n'a  pas  d'appétit  et  est  très  constipée.  La  langue,  cou- 
verte au  milieu  a'un  enduit  sabnral  assez  épais,  est  rouge  sur  les 
bords.  Les  lèrres  suot  sèches,  l*haleine  fétide. 

Il  n*j  a  pas  de  fièvre,  mais  plutôt  tendance  à  l'hypothermie.  La 
température  à  37,2  le  soir  de  son  e:;trée,  n'est  qu  à  36,8  le  lendemain 
matin  ;  elle  reste  le  soir  à  36,9  et  descend  à  36,3  le  matin  du  4* 
jour.  On  note  encore  36,8  ce  soir-la;  36.6  le  5«  jour  au  matin,  37* 
le  soir.  Les  jours  suivants  les  chiffres  oscillent  entre  35,5  et  37,4. 
(Températures  vaginales). 

Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal.  L^examen  du  cœur  et  des 
poumons  ne  révèle  aucune  anomalie. 
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La  malade,  très  nerveuse,  se  laisse  difficilement  examiner.  14 
n'existe  cependant  aucun  stigmate  hystérique. 

M.  Hanot  prescrit  le  repos  au  lit,  le  régime  lacté  absolu,  et  1  gr. 
de  saloi  a  l'intérieur. 

Au  bout  de  quelques  jours,  malgré  une  légère  douleur  persistante 
au  ni?eaa  du  foie,  Tictère  avait  sensiblement  pâli,  les  selles  se  mon- 
traient de  nouveau  colorées  et  les  urines  redevenaient  plus  claires. 
Mais  le  3  décembre  la  malade  ayant  pris  des  aliments. solides^  eut 
dans  la  nuit  des  vomissements  et  une  nouvelle  crise  douloureuse 
accompagnée  de  phénomènes  nerveux,  convulsions  dans  les  membres, 
grincements  de  dents,  secousses  généralisées.  Pourtant  la  coloration 
jaune  des  téguments  et  des  conjonctives  s'accentua  foit  peu.' 

La  malade,  remise  au  lait  pendant  quelques  jours,  se  rétablit 
bientôt.  Le  19  décembre,  sur  sa  demande,  elle  6ort  bien  portante  et 
présentant  à  peine  une  légère  teinte  jaunâtre  des  conjonctives. 

Nous  avons  su  depuis,  que,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1894, 
elle  avait  été  reprise  de  douleurs  et  d^un  ictère  léger  ;  elle  a  passé 
une  semaine  environ  dans  le  service  du  D'  Tapret  à  Thôpital  Saint- 
Antoine. 

L'âge  de  notre  malade,  17  ans  li2  est  celui  où,  sauf  quelques 
exceptions  connues  (Trousseau,  Portai,  Lieutaud,  Gruveilhier,  Bouis- 
son,  etc.),  on  commence  à  observer  la  lilhiase  biliaire;  c'est  le 
commencement  de  la  période  sexuelle,  la  plus  favorable,  dit  M.  Bou- 
chard, à  Tapparition  de  la  première  colique  hépatique,  car  les  oxyda- 
tions sont,  à  cette  époque,  ralenties  chez  la  femme.  Cependant,  s*il 
faut  en  croire  la  statistique  que  donne  Harley,  moyenne  des  statis- 
tiques de  différents  auteurs,  les  calculs  biliaires  sont  encore  assez 
rares  au  dessous  de  20  ans,  puisque,  sur  1.000  cas  il  y  en  a  : 

750  chez  des  individus  de  plus  de  40  ans 

200  —         —  entre  30  et  40  ans 

40  —         —         entre  20  et  30  ans 

10  —         —    au  dessous  de  20  ans 

Notre  observation  a  donc  déjà  un  intérêt  statistique  augmenté  de 
cette  considération  qu'on  ne  publie  guère  aujourd'hui  de  cas  de  li- 
thiase biliaiie  chez  les  adultes  s'ils  ne  présentent  quelque  particu- 
larité, tandis  qu'on  enregistre  ceux  qu'on  rencontre  chez  les  jeunes 
gens. 

Mais  c'est  surtout  pour  fournir  une  nouvelle  observation  d^héré- 
dité  homologue  dans  les  maladies  hépatiques  en  général  et  dans  la 
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lilhiase  biliaire  «n  particulier,  que  noua  avons  rapporté  l'hisloin 
ds  notre  jeune  malade. 

Nous  D'iDsislerooB  pas  sur  lea  relations  de  la  litbiflkBe  otdtllK-  j 
thrilisme  bien  reconuuea  aujourd'hui.  Nous  retrouifons  oMimà  • 
cette  ëtiolo^e  dan^  l'obserTstioD  ci-dessus.  | 

Noua  rappellerons  cipendanlqu- notre  maître,  le  D'Usnot,!!^ 
eemmenl  établi  dans  une  remaniuable  leçon  clinique  parus  dawh 
Semaine  médicale,  quelle  part  profonde,  indtspansable  p^ol-ttp*, 
doit  eirefaita  à  l'arthritisme  dans  l'éliologie  de  la  cirrhose.  (MU 
notion  parait  devoir  s'étendre  à  plusieurs  autres  maladJAB  éa  tm, 
surtout  à  celles  où  le  processus  prolirëratir,  conjonctif  ou  Miaitt, 
est  prédominant,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause  prochaMi, 
tnfeBlion  ou  intoiioalioû.  C'est  un  grand  progrès  dons  la  iMronai»- 
aance  du  t  dcterutinisme  étiologique  >  de  ees  maladies,  pour  non* 
servir  a'une  expression   de  M.  CtieufTard  . 

Mais  ce  qui  mérite  plutôt  atUiiilion,  c'est  l'eiist«ti ce,  chen  )a  raér» 
de  la  malade,  d'une  lithiase  biliaire  s'alfirnjaDt  non  setilenB«Dl  par 
des  paroiyemes,  mais  encore  par  des  douleurs  sourdes  et  presqae 
continues  dans  la  région  hé|iaiiquo,  et,  chez  sa  taale  inateroal^ 
d'une  longue  affection  douloureuse  accompagnôo  d'un  ictère  qui  âiail 
devenu  très  inLenso  pendant  les  derniers  mois  de  la  vie. 

L'hiréditâ  directe  des  coliques  bêpatiques  est  chose  relatinnadl 
peu  fréquente  ;  chafjue  médecin  en  connaît  un  petit  nombre  de  cil 
personnels  ;  mais  le  total  n'en  a  jamais  été  fait,  à  notre  counaissaDce, 
non  plus  que  n'a  été  établie  sa  proportion  arec  les  manifestaliooi 
de  l'arlbritisme  considérées  comme  <  équivalents  pathologiques» 
de  la  dialbèse.  A  en  croire  Hatley  «  les  calculs  biliaires,  comme  do 
reste  les  concrétions  biliaires  de  toute  sorle,  sont  souvent  hérédi- 
taires >.  Cet  auteur,  rapporte  un  exemple  d'hérédité  portant  sur  trois 
générations.  «J'ai  eu  bien  des  fois  l'occasion,  dit-il,  d'observer  le 
fait  (bérédité  de  la  lithiase)  sur  des  membres  de  ma  propre  famille. 
Sn  ce  moment  je  soigne  une  dame  Agée  de  42  ans,  dont  la  mère  et 
le  fils,  âgé  de  18  ans,  sont  également  atteints  de  lithiase  biliaire.  > 

L'affection  calculeuse  parait  devoir  prendre,  chez  notre  malade, 
l'allure  qu'elle  a  prise  cbeï  sa  mère,  c'est-à-dire  devoir  donner  liw 
à  un  état  subcontinu  d'bépalalgîe  sourde  coupé  par  dea  psroxjunM 
de  coliques  avec  poussées  u'iclère.  Nous  pensons  Toloatters  qaa 
l'étst  de  nervosiame  de  ces  deux  femmes,  très  prononcé  surtout  cbei 
la  fille,  n'est  pas  étranger  à  la  persistance  d'un  certain  degrAde 
douleur  dans  l'inlervalle  des  crises. 
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Sur  le  parasite  du  cancer  :  coccidiom  sarcolytns,  par  Adahkiewicz. 

«  Quse  fundata  sunt  in  natura  crescunt 
et  perficieotur;  qu»  yero  in  opinione  va- 
rientur  et  non  augentur  ».  Baguyi. 

Tenant  pour  fausses  les  diverses  hypothèses  sur  la  nature  du 
cancer  jadis  formulées  par  Virchow,Waldeyer,ThierschetGohnheim9 
Adamkiewicz  a  entrepris  depuis  plusieurs  années  de  nombreux 
trarauz  qui  l'ont  conduit  à  admettre  la  nature  parasitaire  du  cancer 
et  à  considérer  la  «  cellule  cancéreuse» elle-même  comme  le  parasite 
qu'il  a  dénommé  :  coccidium  sarcoiytus. 

C'est  sur  ce  sujet  qu* Adamkiewicz  attire  de  nouveau  Tattention 
des  pathologistes  dans  la  Wiener  med.  Presse  (28  janvier  et  4  fé- 
vrier 1894). 

Les  tentatives  faites  dans  le  but  d^introduire  la  maladie  cancé- 
reuse dans  le  cadre  nosologique  des  maladies  infectieuses,  firent 
nattre  la  croyance  à  Pexistence  d'une  substance  quelconque  renfer<* 
mëe  dans  le  cancer,  et,  comme  Ton  tenait  précisément  les  éléments 
du  cancer  pour  des  cellules  épithéliales,  on  chercha  quel  champi- 
gnon, quel  parasite  on  pouvait  incriminer  de  la  prolifération  épithé- 
liale.  Ces  efforts  furent  vains^  et  Ton  en  vint  à  reconnaître  que  le 
développement  et  la  prolifération  des  cellules  épithéliales,  dans  le 
cancer,  malgré  tous  les  travaux  faits  dans  le  but  d'éclairer  la  ques- 
tion, restaient  toujours  énigmatiques  et  qu'il  fallait  chercher  dans 
une  autre  direction  la  solution  du  problème.  C'est  ce  qu*a  fait  et  ce 
que  fait  encore  notre  auteur  qui  rappelle  ici  ses  travaux  antérieurs  : 
sur  le  polymorphisme  des  éléments  du  cancer,  spécialement  des 
tumeurs  anciennes,  que  Ton  ne  rencontre  jamais  dans  Tépithélium 
vrai  ;  sur  l'envahissement  des  cellules  cancéreuses  gagnant  jus- 
qu'au tissu  conjonctif  émigrant  ainsi  de  leur  lieu  de  naissance;  sur 
ce  fait  que  de  petites  parcelles  de  tissu  cancéreux,  n'ayant  subi 
aucun  changement  et  parfaitement  exemptes  de  tout  schizomycète, 
implantées  dans  le  cerveau  d'un  lapin, le  tuaient  en  quelques  heures, 
le  cerveau  étant  d'autant  plus  lésé  que  la  mort  avait  été  plus  lente  à 
venir  et  les  lésions  n'étant  absolument  pas  semblables  à   celles 
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qu'aurait  pu  produire  une  JnoculaLion  de  pus,  par  exemple  ;  enlli 
sur  la  toiine,  la  cancroïne,  qu'i)  esl  poslible  d'extraire  par  l'eau 
tissu  cancéreux,  l'épithélium  et  en  ^'énéral  aucun  tîesu  sain  de  l'or- 
ganisme, ai  aucune  tnalière  ioditTérente  traités  de  même,  ne  pouvant 
communiquer  au  liquide  un  pouvoir  toxique  semblabi'-;  d'où  ii  con- 
clut ;  que  la  cellule  propre  du  cancer  n'i^lsit  pas  une  cellule  épithd- 
liale,  mais  un  parasite,  un  protozoaire  de  par  son  organisation,  c'est- 
à-dire  qu'actuellement  Adauikiewicz  tient  la  cellule  cancéreu 
semble  à  la  vue  si  analogue  à  la  cellule  épiihéliale,  pour  le  parasit 
lui-même  arrivé  au  plus  haut  point  de  son  développement. 

Cette  compréliension  de  la  cellule  propre  caucêreuse  âclaircîi 
les  phënoniËnes  de  la  fonte  cancéreuse,  expliquerait  la  propriêié 
cancer  a  détruire  les  tissus  et  à  provoquer  des  métastases. 

Adamkiewicz  ne  sait  eucore  rien  du  lieu  de  provenance  des 
germes  ssrcolytiques  ni  de  leur  mode  de  propugation  ;  il  ne  doute 
pas  qu'ils  ne  viennent  du  debors,  prospèrent  et  (;randissent dans  les 
eaui  croupies,  s^tegnanles  et  qu'ils  ne  demandent  aussi  pour  leur  dc- 
ve  loppement  ultérieur  cerlaines  associations  de  liquides,  une  dispOBi- 
tîoa  toute  spéciale  de  l'homme. 

Si  l'on  songe  à  l'espace  qu'il  faut  franchir  pour  passer  de  la  cellule 
épiihéliale  à  la  cuccidie,  de  l'hypothëiiu  de  Cohaheim  à  la  thâorîe 
du  parasitisme,  on  comprend  que  les  idées  d'Adauikiewicz  n'aient 
pas  encore  conquis  tous  les  patbologisles.  Quant  aux  auteurs  qui 
acceptent  en  principe  le  parasitisme  (non  pas  le  microbisme)  et  tels 
sont  par  exemple  PfeiiTer,  Foa,  Korolneff  qui,  avec  Adamkiewicz 
clament  :  «Dess  der  Krcbs  eiu  Thier  ist  und  dass  dièses  Thier  Qi(t 
bildet»,  c'est-à-dire  que  le  cancer  est  un  anima)  el  que  cel  animal 
forme  un  poison,  ils  dilTérent  de  vues  en  plus  d'un  point,  dont  le 
plus  important  est  que  les  uns  tiennent  la  pseudo-cellule  cancéreuse 
pour  le  parasite  lui-même, tandis  que  les  autres  croi>.-nt  que  le  parasita 
vit  dans  la  cellule,  qui  alors  esl  une  cellule  épithêliale. 

C'est  ainsi  que,  selon  Korotneff,  le  pnrasito  du  cancer  se  développe 
de  larves  (spores  d'Adamkiewicz,  zoos(.iores  de  Pfeilîer).  Ce  aoolde 
petits  élémenls  ovales,  avec  un  nucléole  dans  le  grand  axe,  qui  m 
trouvent  dans  le  protoplasma  des  cellules  épilhélieles.  Cet  Alémont, 
une  grégariiie,  présente  en  avant  un  rendement  claviforme 
O'un  noyau  tt  ^'amincit  en  arrière  en  une  sorte  de  queue  q 
roule.  A  cause  du  renflemenl,  KorotnefT  dénonce  cette  grégari 
Gregerine  rhopalocepbalus. 

t3i  riin  n'entrave  ia  marche  naturelle  des  choses,  les  coccidies 
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développent  des  larves  dans  l'intérieur  des  cellules  épithéliales 
attaquées  dont  elles  détruisent  le  protoplasma.  De  la  coccidie  et 
tout  spécialement  de  la  chromatine  de  son  noyau,  se  fornaent  de 
nouvelles  larves,  et  cela  sous  deux  formes  :  les  unes  affectent  la 
foi  me  ovale,  ci-dessus  mentionnée,  ce  sont  les  zooites,  les  autres 
ont  la  forme  de  croissants,  ce  sont  les  sporozoites.  Les  zooites 
comme  les  sporozoites  se  libèrent  du  corps  de  la  coccidie  et  s'en 
vont  dans  les  espaces  intercellulaires  pour  de  là  gagner  soit  les  cel- 
lules épithéliales,  soit  le  tissu  conjonctif.  Dans  le  premier  cas^  ils 
deviennent  des  coccidies,  ou  plus  rarement  des  grëgarines  ;  dans 
le  second  cas,  ils  deviennent  des  amibes.  Ces  dernières  ont  le  sort 
suivant  : 

Dès  que  le  sporozoite  en  forme  de  croissant  a  abandonné  la  cellule 
épithéliale  et  a  gagné  l'espace  intercellulaire,  il  s'accolle  à  la  surface 
externe  de  Tune  de  ces  cellules  et  s'accroît  en  forme  de  disque  qui 
envoie  des  pseudo-podes  à  la  périphérie.  Cette  amibe  est  si  délicate 
et  si  menue  qu'elle  peut  facilement  passer  inaperçue.  Elle  peut  se 
mouvoir  activement  pendant  un  certain  temps.  Plus  tard,  elle  s'en- 
capsule entre  les  cellules  épithéliales  et  le  contenu  de  son  noyau 
forme  toujours  plusieurs  exemplaires  de  zooites  et  un  plus  petit 
nombre  de  sporozoites  ;  puis  elle  succombe,  son  protoplasma  se 
troublant,  devenant  visqueux  et  se  peuplant  de  leucocytes.  Finale- 
ment, la  capsule  de  Tamibe  se  trouve  transformée  en  une  manière  de 
sac  qui  se  remplit  de  leucocytes,  de  globules  de  pus,  de  larves  et  de 
grégarines  plus  ou  moins  développées;  cet  <  amalgame  >  forme  le 
suc  laiteux  cancéreux.  Korotneff  est  dans  Pidée  que  la  propagation 
du  cancer  dans  le  corps  se  fait  ainsi  :  que  les  larves  et  les  coccidies 
sont  dispersées  d'une  façon  passive,  tandis  que  les  amibes  se  trans- 
forment activement  sur  leur  point  de  fixation.  Il  pense  aussi  que  le 
parasite  se  développe  dans  Tiniérieur  des  cellules  épithéliales  (formes 
jeunes)  mais  vit  comme  parasite  développé  d'une  existence  extracel- 
lulaire. 

Quant  à  de  vraies  cellules  épithéliales,  Adamkiewicz  admet  parfai- 
tement que  Ton  en  rencontre  dans  le  cancer,  le  parasite  attaquant 
l'organisme  du  dehors  et  pénélrant  tout  d'abord  dans  la  couche 
épithéliale  où  il  se  développe,  pour  ensuite^  coccidie,  détruire  la  cel- 
lule épithéliale  attaquée.  La  cellule  cancéreuse  est  donc  l'ennemie 
de  la  cellule  épithéliale  et  ne  peut,  en  conséquence,  lui  être  analogue. 
De  cela  bien  établi,  découle  encore  une  conclusion  importante  :  si 
dans  les  nodosités  cancéreuses,  il  y  a  une  différence  à  établir  entre 
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te  parasite  *  cellule  cancéreuse  •  qui  ee  développe  et  s'accroît  et  les 
cellules  épilhélisles  daas  lesquelles  le  parasite  s'est  'msinué  et  qu'U 
détruit,  il  est  évident  que  dans  le  cancer  envahissant,  seules  les  cel- 
lules cancéreuses  s'accroissent  tandis  que  les  cellules  é^ilhéliales 
soDt  détruites.  Si  malgré  cela  on  trouve  des  nodules  entiers  de  ceU 
Iules  âpithëliales  dans  le  cancer,  il  e^L  probable  que  ces  lai-matiotis 
qui  semblent  être  des  amas  de  cellules  épîthéliales  le  semblent  seu- 
lement et  n'en  sont  nullement.  A  ce  propos  AJamkiewicE  rappelle 
les  diffiSrences  morphologiques  qui  existent  entre  les  cellules  êpilhé- 
liales  vraies  et  les  cellules  cancéreuses  ;  la  mitose  réguliôre  des  pre- 
mières, irrcgulières  des  deuxièmes  (Bansemann)  ;  la  donoée  de 
Mayet  qui,  si  elle  se  confirmait,  aurait  une  iniportance  capitale 
conflrmatrjce  du  parasitisme  du  cancer,  savoir  :  que  le  suc  filtré  du 
carcinome  non  ulcère,  injecté  dans  le  sang  de  rais,  provoque  ua 
carcinome  k  caractère  épilbâlial,  celte  expéneace  prouvant  sans  pins 
de  doute  que  la  nature  de  ces  pseudo-cellules  épitbéliales  est  para- 
sitaire, car  ce  suc  filtré  carcinomateui  ne  peut  contenir  que  des 
larves  ou  des  spores.  Or  de  larves  sortent  des  parasites  et  dod  des 
cellules  normales  de  tissu  (travaux  de  Darier,  maladie  de  Paget; 
Sudakiewitscb  ;  liorrel). 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  toujours  aeloo  Adamkiewici,  on 
peut  dire  que  la  cellule  cancéreuse  n'est  pas  une  cellule  êpilbéliale, 
mais  une  coccidie  qui  a  dans  les  larves  des  amibes  et  des  grégarines 
ses  stades  propres  de  développement  ;  qu'il  existe  de  grandes  diffi- 
cultés, même  pour  le  zoologiste  et  l'bistologîste  do  proresaion  pour 
établir  une  distinction  histologique  eutre  des  organismes  unicel- 
lulaires,  des  cellules  ëpithéliales,  des  cellules  caocéreuses,  des 
amibes,  etc.,  d'où  la  non  valeur  de  la  preuve  bistologiquo  de  non 
parasitisme  du  cancer  ;  que  le  nature  vivante  du  cancer  explique  des 
remarques  qu'il  dit  avoir  faites  avec  une  minutie  extrême  sur  la 
contractilité  du  cancer  -.  que  le  caucer  est  toujours  quelque  ctiosa  ds 
malin,  tandis  qu'il  répugne  a  l'esprit  scientillque  d'admettre  que  des 
cellules  épitbéliales  puissent  être  autre  chose  que  des  farmaUoat 
indilTéreotes  incapables  de  provoquer  des  métastases,  l'ulcéralMn 
et  la  destruction  des  tissus;  que  des  parcelles  de  carcinome  iooea* 
lées  dans  le  cerveau  d'un  lapin  le  tuent  d'une  façon  absolument  spé- 
ciale tandis  que  du  tissu  épitbélial  dans  les  m£me  conditions  «si 
nul  dans  ses  résultais  morbides,  l'antisepsie  ^tanl  vigoureuse  <laiM 
tous  les  cas. 

Voici  les  conclusions  du  travail  d'AdamkiewicE  :  rélément  carM 
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tëristique  propre  détermiDant  et  destructeur  du  cancer  est  une  coc- 
cidie.  D'elles  proviennent  des  germes  (lar?es)  qui  à  leur  tour  donnent 
des  coccidies  et  des  amibes.  Larves,  coccûiies  et  amibes  se  répan- 
dent dans  rorganisme  et  forment  des  foyers  métastatiques.  Le  déve- 
loppement des  fi^ermes  a  lieu  dans  Tintérieur  des  cellules  épithé- 
liales  du  foyer  envahi,  mais  le  parasite  développé  vit  d'une  existence 
eztracellulaire  et  forme  la  partie  intégrante  de  la  tumeur  cancéreuse. 
La  coccidie  détruit  l'épithélium  attaqué,  mais  n'en  provoque  jamais 
la  prolifération.  S'il  survient  dans  le  foyer  cancéreux  des  proliféra- 
tions épithéliales  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  elles  n'ont 
qu'une  signification  locale  et  mécanique. 

Gart. 

PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

La  névralgie  syphilitique,  par  le  prof.  Obolknskt.  (5erh*n.  Klin. 
Woch,^  li"  7, 1894.)  — Après  avoir  rapporté  une  observation  des  plus 
intéressantes  de  névralgie  intercostale  datant  de  deux  ans  et  demi  et 
ayant  résisté  à  tous  les  traitements,  sauf  enfin  au  traitement  aïiti- 
syphilitique,  l'auteur  essaie  d'indiquer  comment  on  pourra  arriver  à 
poser  le  diagnostic  étiologique  et  alors  quelle  thérapeutique  il  faudra 
faire. 

Les  causes  d'une  névralgie  intercostale  sont  nombreuses  :  maladies 
de  la  moelle,  de  la  peau,  de  la  colonne  vertébrale  et  de  Taorte,  une 
périostite  costale,  etc.,  enfin  un  empoisonnement  soit  parle  poison 
malarien,  soit  par  la  syphilis. 

C'est  surtout  au  cas  où  Ton  devra  penser  à  la  malaria  ou  à  la 
syphilis  que  Ton  peut  être  embarrassé.  Mais,  par  exemple,  le  malade 
n'a  jamais  eu  la  malaria,  il  n'a  pas  habité  une  localité  où  la  fièvre 
intermittente  soit  fréquente,  sa  rate  n'est  pas  hypertrophiée,  les  accès 
douloureux  sont  plus  violents  la  nuit,  l'emploi  de  l'arsenic,  de  la 
quinine  n'amène  aucune  amélioration  :  il  faut  alors  penser  à  la 
syphilis. 

Enfin,  les  divers  auteurs  qui  ont  abordé  la  question,  en  particulier 
Lancereaux,  n'attribuent  pas  à  la  névralgie  intercostale  d'origine 
syphilitique  un  caractère  spécial.  Cependant  Obolensky  fait  remar- 
quer qu'elle  a  presque  toujours  l'aspect  suivant  :  le  malade  dit  avoir 
eu  la  syphilis  et  présente  encore  des  traces  de  sa  maladie  (engorge- 
ments des  ganglions  cervicaux  et  inguinaux)  ;  les  accès  douloureux 
sont  surtout  aigus  la  nuit,  constituant  ainsi  des  sortes  de  dolores 
osteocopi  bien  caractéristiques  ;  d'autre  part,  la  névralgie  est  bilaté- 


RKVUB  QEHBRALE. 

raie  tandis  qu'aïac  toute  aulre  cause  elle  est  unilatérale  ;  enfin  il  y  a 
«bsence  de  réaction  de  dégâDèresr.ence  nerveuse  malgré  la  longue 
dorée  de  l'affection.  A  noter  encore  quelle  semble  survenir  sans 
raison  appréciable. 

Quel  est  son  pronostic  ?  Assurément  favorable,  si  le  traitement  spé- 
cifique est  institué.  L'auteur  a  obtenu  en  dix-huit  jours  la  guérison 
du  malade  dont  il  rapporte  l'observation  el  qui  souffrait  depuis  deux 
ans  etdemi,  pardt^ux  injections  de  0,t2  decalomel,  Taitesà  sept  jours 
d'inlervalk,  par  dfs  pointes  de  fi'u  è  deux  reprises  sur  les  espaces 
intercoslaui,  par  des  bains  à  30°  de  quinze  à  vingt  minutes  de  durée 
et  sept  séances  d'électrolliérapie  (courant  galvanique),  Mais  c'est  aui 
deux  injections  de  calomel  surtout  qu'il  faut  etlribuer  la  guérison  da 

Ou  cas  de  spina  bifid a  latent,  par  M.  Jens  Schod  (de  Copenhagne). 

{Berlin.  Klin.  Woch.,  i,«  5,  180i.)   —  M.  Schou  apporta  à  la  liste 
encore  bien  petite  des  spine  biûda  occulta  une  observation  pirsoD- 
nelle.  11  s'agit  d'une  fillette  de  13  ans  qui,  jusqu'à  l'agio  de  7  ans, 
n'avait  rien  présenté  d'anormal.  A  partir  de  ce  roomeni,  les  paren^H 
chez  lesquels  on  ne  trouve  aucune  hérédlLé  au  point  do  vue  des  dâfd^H 
mations,  s'aperçurent  que  leur  enfant  commençait  !i  se  me)  tenir  ot^| 
marcher  sur  le  bout  des  pieds.  Puis  peu  à  peu,  sans  qu'aucune  inte^^ 
venlion  thérapeutique  n'ait  pu  rien  empêcher,  la  colonne  TerUbraie 
s'est  scoliotiaée,  le  bassin  s'est  déTormé,  de  sorte  qu'il  est  aujourd'hui 
complètement  asymétrique,  le   tronc  est   inclina  à  droite  et  cette 
difforœilé  fst  en  partie  fliée,  c'esl-â-dire  que  la  suspension  ne  peut 
complètement  la  corriger.  En  examinant  le  dos,  on  aperçoit,  outre  la 
scoliose   convexe  à  droite  dans  la  partie  Lhoracique  et  convexe  h 
gauche  dans  la  région  lombaire,  une  hypertrichose  lombaire  s'éten- 
dant  jusqu'à  la  pointe  du  coccjx  el  dont  le  centre  est  à  la  réunion  des 
colonne  lombaire  et  sacrée.  Entre,  les  apophyses  épineuses  de  la 
5'  lombaire  et  de  la  1''  sacrée,  on  peut  introduire  la  pulpe  de  trois 
doigts  :  h  la  pression,  il  n'y  a  aucune  sensibilité, 

L'enfanl.  un  peu  petite,  est  assez  bien  développée  et  ne  présente 
aucun  irouble  moteur  ou  aensitif  des  membres  inférieurs.  Elle  ofTie 
seulement  un  prognatisme  ttès  accentué,  L'auteur  fait  remarquer  en 
outre  que   sa  malade  a  eu  un  frère  (d'une    autre  mère)  atteint  f 
luxation  congénitale  unilatérale  de  la  hanche.  11  rappelle  à  ce  proM 
que    tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  celle   question    i 
remarqué  un  étroit  rapport  entre  le  spina  bifids  occulta  el  la  luiatîj 
congénitale  de  la  hanche.  Coao.-iAT, 
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Snr  un  cas  de  foie  mobile,  par  D.  M.  Gortgharbneo  (de  Kovno]. 
{Vratch,  1893,  44,  p.  1214.) —  Après  un  aperçu  rapide  de  l'historique 
de  la  question,  Tauteur  combat,  dans  une  courte  analyse,  les  diffé- 
rentes théories  qui  existent  pour  expliquer  Tétiologie  de  cette  affec- 
tion, en  se  basant  sur  des  observations  personnelles.  D'après  celles- 
ci  Tectopie  hépatique  peut  se  développer  en  dehors  de  l'influence 
directe  de  la  grossesse,  à  la  suite  d'un  grand  effort  physique  (sou- 
lèvement d'un  fardeau)  ou  d'une  chute  d'une  hauteur  sur  les  pieds, 
des  sauts  intempestifs,  etc. 

L*auteur  n'admet  pas  l'existence  de  cette  affection  exclusivement 
chez  les  femmes  (l'observation  suivante  en  est  la  preuve)  et  en 
explique  la  fréquence  relative  chez  celles-ci  par  l'ensemble  de  causes 
que  l'on  rencontre  si  souvent  chez  les  femmes  et  qui  contribuent  à 
l'abaissement  du  foie,  à  savoir,  surtout  la  diminution  de  la  pression 
abdominale.  Or,  quant  à  l'étiologie  de  la  maladie  en  question,  l'au- 
teur estime  que  les  grossesses  répétées,  ainsi  que  d'autres  conditions, 
considérées  à  part,  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  tous  les  cas  d'ec- 
topiedu  foie;  c'est  pourquoi  il  est  à  supposer  que  ce  n'est  que  l'en- 
semble de  causes  prédisposantes,  telles  que  :  organisme  jeune  ou 
affaibli  par  des  maladies  antérieures,  faible  élasticité  des  parois 
abdominales  et  celle  des  ligaments  hépatiques  jointes  aux  troubles 
de  la  nutrition  générale,  etc.,  qui  peuvent  aboutir  à  ce  que  l'une  ou 
toute  une  série  de  conditions  importantes,  jouant  le  rôle  d'agents 
provocateurs,  amènent  l'abaissement  de  l'organe  le  plus  lourd  qui 
est  le  foie. 

Il  s'agit  d'un  soldat  (paysan)  âgé  de  23  ans,  entré  au  lazaret  de 
Kovno  au  mois  de  février  1892,  pour  une  pleurésie,  survenue  à  la 
suite  d'un  refroidissement  dont  le  début  remonterait  à  cinq  jours. 
Actuellement  il  est  atteint  de  diarrhée  et  se  plaint  d'avoir  de  la 
pesanteur  et  une  douleur  sourde  dans  le  ventre  pendant  les  mouve- 
ments. Ces  derniers  phénomènes  se  sont  accusés  quelques  jours 
avant  le  refroidissement,  après  avoir  soulevé  un  fardeau. 

L'examen  approfondi  de  tous  les  organes  à  permis  de  constater,  en 
outre,  la  pleurésie  algue  sèche,  une  tumeur  mobile  dans  la  cavité 
abdominale  rappelant  le  foie  normal  par  ses  dimensions  et  son 
siège  (régions  abdominales  droite  et  supérieure).  Quant  aux  pro- 
priétés de  cette  tumeur  —  indolorci  de  dureté  et  épaisseur  moyennes, 
à  surface  lisse,  —  on  ne  pouvait  prendre  celle-là,  en  .|«  bM^^ot  sur 
les  données,  fournies  principalement  par  la  palptt  "^* 

sion  (modifications  de  celles-ci  pendant  letdii 
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'ité  abdomiualei,  que  pour  an  foie  déplacé,  niM 


nbular 


intécédenls  pathologiques  du  malade  donnent  la  clé  des  con- 
ditions étiologiques  ayant  pu  proroquer  l'affection  en  question  ainsi 
que  colle  (clé]  des  accès,  par  lesquels  la  maladie  s'était  maairestéa. 
Or,ju8qu'à  l'âge  de  16  ans  te  malade  avait  joui  d'une  santé  parfaite. 
XI  ;  a  sii  ans  il  tombe  malade  pour  la  première  fois  après  aroir  sod- 
levâ  un  fardeau  trop  lourd.  Immédiatement  il  avait  ressenti  un 
vive  douleur  dana  le  ventre,  comme  si  quelque  chose  s'y  était 
dâcroché.  Une  sueur  froide  et  de  la  fièvre  s'ensuivirent  et  no  quit- 
tèrent pas  le  malade  pendant  toute  la  nuit.  En  outre,  apparurent  des 
Tomissements  et  autres  troubles  gastriques.  Le  malade  ne  pouratt 
rester  cnucho  que  sur  te  dos  et  le  cûtê  droit,  les  niooTemenls  proro- 
quaieut  de  la  douleur  dans  le  ventre,  Au  bout  de  dix  jours  le  malade 
paraissait  complèlemsnt  rétabli,  bien  que  depuis  il  se  sento  inca- 
pable de  travaux  physiques  pénibles,  ce  qui  provoque  cbez  lui  de  la 
diarrhée,  disparaissant,  du  reste,  sous  l'influence  du  repos,  sans 
laisser  de  traces  apparentas.  L'appétit  était  presqne  toujours  hnn. 
Jamais  de  nausées,  ni  de  vomissements  après  les  repas,  si  ce 
n'était  après  un  lourd  travail.  Pendant  son  séjour  au  lazaret,  m6me 
après  la  guérison  de  la  pleurésie,  ta  diarrhée  n'en  avait  pas  moins 
persisté;  la  marche  rapide  a  été  impossible,  n'était-ce  au  pria  d'une 
sensation  de  pesanteur  et  de  quelques  douleurs  dans  le  rentre  ;  le 
soutien  manuel  de  cetui-ci  diminuait  cette  sensation  ;  en  ae  dépla- 
(;ant  du  côlé  droit  sur  le  cûté  gauche,  il  seotait  que  quelqae  chose 
se  déplaçait  en  inéme  temps  dans  le  ventre. 

Le  traitement  institué  fut  le  repos  et  1/2  $;rain  de  chlorhydrate  d* 
morphine  a  l'intérii'ur.  pour  calmer  les  douleurs  d'une  part,  et  agfîr 
contre  l'influence  réllexe  du  foie  sur  l'intestin,  d'aulro  pari.  Lm 
troubles  g'astro-intoslinaux  ont  donné  raison  au  traitement  el  Ifl  ma- 
lade se  sentit  bienlût  guéri,  en  gardant  toutefois  un  certain  degré  di 
faiblesse  générale. 

En  un  mot,  l'autenr  admet  que  le  déplacement  du  foi»  éttâi  U 
cause  principale  des  troubles  digestifs.  C'est  pourquoi  il  serait  t(M> 
jours  à  tenir  compte  de  l'examen  du  foie  ainsi  que  de  l'Atiologïo, 
dans  ces  dernières  afTections,  d'autant  plus  qu'en  se  basant  sur  Iw 
données  objectives,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  délerminer  on 
foie  mobile,  en  raison  de  l'abaissement  même  peu  prononcé,  on  biea 
des  obstacles,  gênant  l'examen  des  parois  abdominales  ;  et  n  o'tat 
que,  peut-être,  plus  tard,  lorsque  l'abaissement  du  foie  devisDl  plat 
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appréciable,   grâce   aux  nourelies  influences  contribuantes,   qu'on 
arnye  à  le  déterminer  d'une  façon  plus  exacte. 

En  définitive,  Tauteur  pense  que  le  principal  agent  provocateur 
de  la  distorsion  des  ligaments  hépatiques  était  Teffort  physique 
excessif  d*il  y  a  six  ans,  pendant  le  soulèvement  du  fardeau,  et  ce 
n'est  qu'en  second  lieu  que  les  ligaments  hépatiques  intéressés 
(peut-être  en  raison  de  la  diminution  fxtréme  de  la  pression  abdo- 
minale et  du  diaphragme,  ainsi  que  de  la  compression  directe  de  la 
poitrine  par  le  fardeau  après  son  soulèvement)  auraient  pu  subir  la 
distorsion  ultérieure,  grftce  à  toute  une  série  de  nouvelles  influences 
d'une  part  et  par  suite  de  la  pesanteur  propre  du  foie,  d'autre  part. 

'     B.  Balaban. 
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AGADÉMIE    DE   MÉDECINE 

Méthode  séquwdienne.  —  Ovariotomie  post-partum.  —  Grossesse  extra- 
utérine, intra-péritonéale.  —  Endartérite  oblitérante.  —  Glaucome.  — 
Eaux  de  Royat.  —  Hygiène  des  porteurs  de  fistules  biliaires.  —  Epidémie 
de  fièvre  typhoïde.  —  Traitement  du  pneumo -thorax. 

Séance  du  20  février.  —  M.  Cadet  de  Gassicourt  offre  à  l'Académie^ 
de  la  part  de  M.  Mossé,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  faculté 
de  Toulouse,  un  opuscule  intitulé  :  La  Médication  séquardienne, 
notes  et  réflexions.  Les  conclusions  ne  sont  pas  fermes.  «  Quelques 
résultats  positifs  semblent  acquis,  dit  Taateur^  mais  on  ne  peut 
porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  ni  assi- 
gner aux  injections  séquardiennes  une  place  définitive  parmi  les 
agents  mis  à  la  disposition  des  médecins  pour  soulager  et  guérir.  > 

—  Élection  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la  première 
division  (médecine)  :  MM.  de  Layet  (de  Bordeaux)  et  Alison  (de  Bac- 
carat). 

—  Rapport  de  M.  Pinard  sur  une  observation  d'ovariotomie  pratiquée 
dans  le  cours  d'une  septicémie  puerpérale  à  forme  prolongée  et  anivia 
de  guérison,  observation  communiquée  par  le  D^  Le  Roy  des  llar 

de  rhôpital  Saint-Denis.  Si  les  observations  sont  noBibrei 
démontrent  la  légitimité  de  Tintervention  dans  le  cm  d» 
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opérer  pendant  la  grossesse  que  de  faire  courir  à  la  femme  les  dan- 
gers de  la  dystocie  pendant  le  travail,  de  la  rupture  du  kyst«  ou 
la  torsion  consécutive  du  pédicule.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai 
ces  dix  interventions  post-partum  ont  été  suivies  de  succès. 

_  Rapport   de  M,   Pinard  sur  un  travail    de  M.  le  D-  Honzet 
Boulogne-sur-mer)  intitulé  :  grossesse  extra-utérine:  vnriété  inli 
péritoneale  1  laparotomie  à   âh  rnois  ;  enfant  mort;  guërison  dvt 
mère.  Ce  succès  obtenu  parM.  Hoiizel  vient  une  fois  de  plus  plai 
victorieusement  en  laveur  de  l'intervention  dans  la  grossesse  ectO' 
pique.  Mais  a-t-il  eu  affaire  â  une  variété  de  grosses=e  inlra  périlo- 
DËale,  c'est-à-dire  de  grossesse  iibdominale  primitive?  Pour  s'assui 
qu'il  en  est  ainsi,  il  faut,  comme  l'a  fait  Rein,  démoclrer  que  l'ut^i 
les  troiripes,  les  ovaires  sont  sains  et  n'ont  aucun   rapport 
rteiif.  Du  f.iit  que  l'on  constate  simplement  la  présence  du   fœtns 
nu  dans  la  cavité  pàritonêale,  oo  ne  peut  conclure  que  la  grosi 
êt:>it  abdominaio  primitive  ou  intra-përitonéale.  Las  cas  sont  noi 
breux  dans  lesquels  on  a  trouvé,  aprâa  incision  de  la  paroi  abdoi 
nale,  le  fœtus  a  nu  au  milieu  des  intestins,  et  ils  no  doivent  pas, 
par  ce  f^il.  être  considérés  comme  des  cas  de  grossesse  ii)tra-p< 
tonéale.  Dans  ces  cas,  le  kyste  a  été  rompu  et  le  fœtus  mis  fc  nu  dam' 
la  cavité  abdominale,  où,  cliose  étrange,  il  peut  vivre  ainsi  quelque 
temps,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Wailar,  de  Baniil  et 
de  Martin.  Oans  deux  cas  que  M.  Pinard  a  observés  le  fœtus  était  tel- 
lement libre  qu'il  n'était  mâme  plus  relié  au  placenta  par  le  cordon;  1« 
cordon  avait  disparu,  résorbé,  absorbe  plulAt  par  les   cellules  da 
péritoine;  mais  il  a  eu  la  preuve  qu'il  ej^istait  primitivomeat  dd 

—  Communication  ds   M,    Hervieux  sur   l'épidémie  variolliias  4« 

Paris.  M.  Hervieux  saisit  cette  occasion  pour  défendre  à  nouvesnla 
vaccine  animale  et  réclamer  encore  une  fois  l'oblîgatioii  de  la  rtccî- 
uatioD  et  de  la  revaccination. 

—  Commuuication  de  M.  Lagneau  sur  la  mortalité  par  tubarculoM 
selon  les  professions,  selon  l'habitat.  Des  statistiques  recueillies  » 
Suisse,  en  Italie,  en  Angleterre  il  résulte  que  la  tuberculose  s4Tit 
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plus  particulièrement  parmi  les  ouvriers  exposés  aux  poussières  mi- 
nérales, et  parmi  les  individus  qui  se  tiennent  courbés  et  se  livrent 
à  des  occupations  sédentaires,  soit  intellectuelles,  soit  industrielles^ 
mais  minutieuses;  mais  qu'elle  ne  se  manifeste  qu'exceptionnelle- 
ment chez  les  personnes  ayant  une  vie  active,  en  plein  air. 

Séance  du  27  février.  —  Après  des  présentations  d'ouvrages  et 
d'appareils,  M.  Laveran  communique  une  observation  d*endartérite 
oblitérante  avec  gangrène  des  extrémités  inférieures.  Dans  cette 
observation  on  ne  pouvait  attribuer  les  accidents  ni  à  la  maladie  de 
Raynaud,  ni  au  paludisme,  ni  à  la  syphilis,  ni  à  Talbuminurie,  ni  à 
rartério-sclôrose,  ni  à  Tathérome,  mais  bien  à  la  maladie  qui  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Friedlander  en  1876  sous  le  nom 
d'endartérite  oblitérante.  D'après  Friedlander,  dans  cette  forme 
d'entérite,  le  processus  inflammatoire  débute  entre  la  lame  élastique 
interne  et  l'endothélium  des  artères  moyennes  et  petites,  et  le  tissu 
embryonnaire  de  nouvelle  formation  détermine  le  rétrécissement  et 
finalement  l'oblitération  des  artères  ;  cette  endartérite  peut  s'accom- 
pagner d'une  lésion  analogue  des  veines.  Les  causes  de  cette  variété 
d'endartérite  sont  encore  très  obscures. 

—  M.  le  D'  Motais  (d'Angers)  lit  un  mémoire  sur  les  troubles  du 
cœur  et  de  Testomac  produits  par  l'attitude  scolaire  habituelle. 

—  M.  le  D'  Marcadé  lit  un  travail  sur  Salies-de-Béarn. 

Séance  du  6  mars.  —  Election  de  M  •  Porak  dans  la  T  section 
(accouchements). 

—  Rapport  de  M.  Proust  sur  les  dangers  du  chauffage  des  voitures 
publiques  par  les  briquettes. 

«—  Communication  de  M.  Terrier  sur  un  cas  de  cholédoctomie  après 
e  holécystectomie . 

—  M.  le  D'  Bousquet  (de  Glermont-Ferrand)  lit  un  mémoire  sur  le 
traitement  des  grands  abcès  sous-péritonéaui  par  l'incision  directe 
et  le  drainage. 

Séance  du  13  mars,  —  Election  de  M.  Duclaux  associé  libre. 

—  Rapport  de  M.  Ghauvel  sur  un  mémoire  de  M.  le  D^  Galezowski 
intitulé  :  le  glaucome  est  une  lymphangite  de  Tœil.  Depuis  une 
vingtaine  d'années,  c'est  dans  une  altération  de  l'appareil  vasculaire, 
dans  une  lésion  du  système  lympalique,  dans  un  obstacle  apporté  à 
la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  que  l'on  tend  à  localiser  la 
cause  première  de  l'exagération  du  tonus  intra-oeulaire*  Pl«t.,ai|Çor8 
que  la  circulation  sanguine,  la  circulation  lymphaft 
troublée  dans  le  glaucome.  Réunissant  dans  un  tabb 

T.  173 


4d8  BOLLETHr. 

lésions  anatomiques  relevées,  le  V  GalMOWski  tire  i 
sion  que  presque  toujoors  on  a  Irouré  des  altéraliâos  du  caflal  « 
Schlemm,  des  voies  lymphatiques  de  la  seléroUqtra,  do  la  tbaaià 
et  du  aerf  optique  lui-même.  D'où  celta  copviclion  que  datt«  l'ftU» 
ration  du  canal  de  Schlemm,  partielle  ou  totale,  réside  la  caoM  fm 
cîpala  des  aifectrons  glaDComaUuues.  Et  il  fournit  deas  axemtimit 
glaucome  traumatîque  dnos  lesquels  le  cristallin  luxé  aurailMW' 
miné  mécaniquement  l'obi  itéra  lion  du  canal  de  Schlemm.  et  ItiUt» 
tioo  du  cristallin  rétabli  la  vue.  Tout  eo  admettant  l'indicatm* 
l'estractioo  du  cristallin  dans  ces  cas,  M.  Chaarel  n'accepte  la  Ita»- 
rie  mécanique  précédente  que  comme  une  hypothàse  et  lui  pré(«nti 
vieille  doctrine  soorétoire.  A  plus  forte  raison  sa  refuK'l-il  t 
admettre  que  le  glaucome  simple  aoit  le  réaulUit  d'une  oUiténtM 
spontanée  des  voies  lymphatiques.  Le  Tait  que  la  seléroloiiiie  >al^ 
risure  à  ici  d'beur^ux  elfets,  ne  saurait  le  prouver,  car  il  s'aginH* 
démontrer  qu'ils  sont  dus  au  rétablissement  du  cours  de  te  lyMki> 
plutôt  qu'au  simple  débridement  de  la  coque  fibreuse  da  l'aîL  b 
râsumé  il  est  bien  probable  que  l'obstruction  des  voies  lympbatifMi 
joue  le  rôle  principal  dans  la  produrtiou  de  certaiiDs  glanciaM 
mais  la  formule  de  H.  GaleEOW«ki  :  a  Le  glaucome  sur  um  11»-  1 
phan^ite  de  l'ceil  >,  ne  saurait  être  acceptée  joiqu'iei.  1 

—  Rapport  de  M.  Albi-rl  Robin  sur  les  trdvaoï  des  stagiaires  J< 
l'Académie  aux  eaux  minérales.  M.  Bernard  a  constaté  i  RoTatqu, 
sousTinlluence  de  la  cure,  on  voyait  augmenter  l'HCl  eombiaé  M 
apparaître  souvent  l'HCl  libre  alors  qu'il  manquait  auparavnl,  et 
qui  rendjustifiable  de  Royal  le^  dyspepsies  par  insurâsane«  iUmb»- 
cale  avec  hypochlorhydrie  puisque  les  bains  i  eau  couranla  et  l'eii 
prise  en  boisson  k  petites  doses  avatit  le^  repas  stimulent  l'orgu*  d 
activent  sa  sécrétion.  D'où  coutre-indicatiou  pour  les  bypafvhlortv- 
driques. 

Les  bains  hyperthermiques  dont  M.  Bernard  a  étudiA  laa  ebttMr 
lui-même  excitent  puissamment  la  nutntion.  Sons  leur  iitllBaMa  M 
voit  augmenter  l'urée, l'acide  phosphorique  et  lescblonirea,etdiauaeir 
l'acide  nrique.  D'où  leur  indicatioa  dans  le  rbnmatiune  chroHqMk 
les  affections  traumatiques  qui  ne  s'aecom parlent  paa  de  tmffn»- 
tions  osseuses,  les  arthrites  sèches  et  blennorrhagiqnes,  certaiMi 
derroalo»es  sans  réactions,  les  états  (orpides  de  l'utérus.  Goatra-à* 
dication  chei  les  taberculeux,  lee  cardiaques,  les  srtérto-sclénut,  !■ 
alcooliques  et  dans  toutes  las  affections  morbides  ooiopliquAes  d'a»- 
turie. 
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—  Communication  de  M.  Moiasan  sur  les  empoisonnements  par 
l*oxyde  de  carbone  et  particulièrement  par  l'oxyde  de  carbone  avec 
nos  moyens  de  chauffage  modernes.  Les  produits  de  la  combustion 
des  poêles  mobiles  sont  riches  en  oxyde  de  carbone.  Sans  doute 
Toxyde  de  carbone  est  plus  léger  que  Tair  et  devrait  s'élever,  mais 
il  est  alourdi  par  l'acide  carbonique  toujours  mélangé  avec  lui,  et 
comme  ce  mélange  est,  en  outre,  économiquement  refroidi  à  la 
sortie  de  Tappareil,  il  a  une  tendance  à  tomber  et  à  s'accumuler  dans 
les  parties  basses. 

—  Communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  quelques 
symptômes  présentés  par  les  individus  porteurs  de  fistules  biliaires 
intestinales  et  sur  les  préceptes  de  thérapeutique  et  d'hygiène  qui 
leur  sont  applicables. 

On  sait  que  la  véritable  digestion  se  fait  par  l'action  du  suc  pan- 
créatique, que  cette  action  n'a  lieu  que  dans  un  milieu  alcalin  et  que 
l'alcalinité  est  procurée  par  la  bile.  Or  la  fistule  biiiaire,chez  les  opé- 
rés, ne  s'ouvrant  pas  près  de  Tampoule  de  Vater  il  en  résulte  que  la 
digestion  se  fait  d'une  façon  anormale  dans  l'espace  plus  ou  moins 
long  qui  les  sépare  ;  elle  est  acide  au  lieu  d'être  alcaline,  et  le  suc 
pancréatique  ne  peut  agir  sur  les  aliments  azotés  féculents  et  gras. 
D'où  dyspepsie  intestinale  dans  les  premières  portions  du  tube  diges- 
tif, laquelle  entraîne  celle  de  l'estomac.  Contre  cet  inconvénient 
M.  Dujardin-Beaumetz  propose  de  0^50  à  1  gr.  de  bicarbonate  de 
soude  une  heure  après  le  repas,  mais  surtout  l'usage  du  régime  végé- 
tarien dont  les  œufs,  les  légumes  verts,  les  féculents  en  purée,  les 
fruits  cuits,  la  pâtisserie  constituent  les  bases,  le  régime  carné  pa- 
raissant augmenter  l'acidité  du  suc  gastrique  et  par  cela  même  Taci- 
dite  du  contenu  stomacal  qui  passe  dans  l'intestin.  11  conseille,  en 
outre,  les  lotions  et  les  frictions  au  gant  de  crin  pour  favoriser  le 
fonctionnement  de  la  peau. 

Les  fistules  biliaires  occasionnent  aussi  des  phénomènes  d^infec- 
tion  du  foie  par  suite  de  la  pénétration  des  microbes,  devenue  ainsi 
possible,  et  donnent  lieu  à  des  symptômes  fébriles  ;  l'antisepsie  in- 
testinale (par  le  salol  surtout)  et  la  quinine  y  remédient. 

—  Communication  de  M.  Péan  sur  les  appareils  prothétiques  des^ 
tinôs  à  obtenir  la  réparation  et  la  cicatrisation  des  parties  dures  de 
l'organisme. 

Séance  du  12  mars,  —  Élection  de  M.  Nicaise  dans  la  3«  section 
(pathologie  chirurgicale)  en  remplacement  de  M.  Le  Fort.  L'Acaddn 
s'est  émue  de  l'envahissement  subit  de  la  population  parisienne 
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la  fiëvre  lyphoTde  et  s'est  empressée  d'en  rechercher  la  provenau 
Des  débats  aujourd'hui  connus  de  loue  il  résulte  que  l'épidémie  doit 
Être  iittribuêe  à  la  contamÎDation  de  l'eau  de  la  Vanne  qui  alimente 
la  plus  gniode  partie  de  Paris;  et  comme  Sens,  aussi  alimenté  pu 
la  Vanne,  a  été  atteint  dans  des  proportions  tout  h.  fait  exception- 
nelles, la  conclusion  qui  s'impose  est  qu'il  faut  chercher  au-delï  de 
^'ens,  e'est-à-dire  à  l'origine  de  la  Vanne,  à  laquelle  l°s  deux  Tille 
s'abreuvent,  l'adultération  dont  elles  sont  en  même  temps  les  victime;. 
Une  lettre  du  D'  Moreau.  de  Sens,  noua  apprend  qu'il  existait  i\  Theii- 
Bur-Vanne  des  pièces  d'eau  entourant  le  château  d'un  M.  Lecorcbei 
et  qu'il  y  a  une  trentaine  d'années,  ces  pièces  d'eau  ayant  <=V 
curées,  une  épidémie  grave  de  fièvre  typhoïde  éclata  dans  ce  châte^i' 
Depuis,  les  sources  -situées  dans  ces  piècs  d'eau  elles-mâmes  oi 
été  captées  par  la  ville  de  Paris.  Or  l'été  dernier,  des  curages  el  .1' - 
terrassements  ont  été  effectués  pour  la  création  d'une  nouvelle  ro'j 
dans  les  parties  des  pièces  d'eau  qui  subsiâlnient  et  qui  sont  voiMn-- 
des  souries  captées  et  la  vase  retiréii  avait  très  mauvais  aspect.  !i 
y  a  donc  des  présomptions  pour  incrimjnT  celle  d«s  sources  de  la 
de  la  Vanne  captée  à  Theil-aur-Marne.  Serait-ce  le  travail  de  terrns- 
semenl  fait  au  voisinage  de  la  sourc]  pendant  les  sécher' sses  '! 
l'été  q>ii,  avec  le»  pluies  de  cet  hiver,  aurait  entraîné  des  inflItratioL:; 
jusqu'j  la  Vanne  cnptée  [our  l'aliratntBtion  do  Sens  et  de  Pari- 
La  question  en  est  là.  Uneenquéte  se  fait  à  cet  égard. 

—  Communication  de  M.  Moissan  sur  tes  eaux  dites  de  sellt  el 
quelque»  taux  minérales  sur  la  venle  desquelles  il  appelle  l'atten- 
tion. 

—  H.  Pernet  fait  une  lecture  sur  le  traitement  du  pneumothorai. 
Il  pense  qu'il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  des  complication* 
septiques  qui  peuvent  survenir  du  côlé  de  la  6èvre,  compUcatiors 
qui  sont  la  règle  dans  lo  pneumothorax  des  tuberculeux  et  qui  en 
font  la  gravité  toute  spÊciale.  Pour  le  pneumothorax  simple,  il  faut 
s'en  tenir  aux  moyens  simples,  pour  calmer  la  douleur  et  la  dyspnée. 
Mais  qu/ind  il  y  a  infection, il  faut  désinfâcterla  plèvre,  et  les  moyeo* 
doivent  être  d'une  énergie  proporlioi:née  à  celle  de  l'infection.  Dans 
les  cas  légers,  on  peut  s'en  tenir  aux  injections  intrapleur»k< 
antiseptiques,  avec  la  liqueur  de  van  Swieten  ou  la  teinture  d'ioi 
diluée.  Pour  les  cas  plus  graves,  on  aura  recours  au  lavage,  ar> 
ponction  au  Irocart  pour  évacuer  te  liquide  épanché  dans  la  pMtK: 
pour  las  lavages  M.  Perner  conseille  le  naphtol  en  solution 
saturée. 
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Dans  les  cas  graves  d'emblée,  ou  lorsque  les  moyens  précédents 
ont  échoué,  on  n*hésitera  pas  à  pratiquer  la  pleurotomie,  sauf  si  on 
sait  à  l'avance  que  le  poumon  est  atteint  de  lésions  incompatibles  avec 
Texlstence.  Cette  opération  moins  fayorable  qu*en  cas  de  pleurésie 
purulente  laisse  en  général  une  fistule. 


ACADÉMIE  DES   SCIENCES 
FIÈVRE   TYPHOÏDE. 

Séance  du  9  février  1894. 

Décroissance  de  la  fièvre  typhoïde  k  Paris  pendant  la  période  de  1884-1893  ; 
ses  exacerbations  autumno-hivemales^  par  M.  de  Pietra-Santa. 

Il  résulle  de  mes  recherches  sur  la  statistique  mortuaire  de  la  ville 
de  Paris  pendant  la  période  décennale  de  1884-1893  que  cette  période 
se  distingue  de  celle  qui  Tavait  précédée  par  une  diminution  mar- 
quée des  taux  de  léthalité  afférents  aux  décès  généraux,  aux  décès  par 
maladies  zymotiques,  et  plus  particulièrement  aux  décès  par  fièvre 
typhoïde. 

Sur  une  population  moyenne  de  2.404.520  habitants^  le  taux  de  la 
léthalilé  par  dothiénenthérie,  pendant  cette  période  décennale,  est 
descendu  de  3,62  (pour  100  décès  généraux)  à  1,67  (1,07  0/0  en  1893), 
soit  de  1883  à  1893,  une  différence  de  2,55  décès  typhoïdiques  par 
100  décès  généraux. 

A  mon  avis,  ces  heureux  résultats  doivent  être  attribués,  pour  la 
plus  grande  partie,  aux  progrès  de  la  salubrité  et  de  Thygiène  pu- 
blique. Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  partout  et  toujours,  la 
fièvre  typhoïde,  maladie  essentiellement  humaine  et  endémique,  est 
soumise  à  des  exacerbations  dites  autumno-hivernales,  en  relation 
directe  avec  des  conditions  atmosphériques  saisonnières,  qui  engen- 
drent les  constitutions  médicales  régnantes. 

En  Europe,  comme  aux  États-Unis,  le  typhus  abdominal  a  présenté, 
pendant  ce  dernier  quart  de  siècle,  une  diminution  régulière,  en 
nombre  et  en  gravité,  au  fur  et  à  mesure  que  les  grands  travaux 
d'assainissement  et  les  prescriptions  de  Thygiène  générale  ont  reçu 
un  développement  plus  considérable  et  plus  intelligent. 

D'autre  part,  en  Europe  et  aux  États-Unis,  comme  en  France,  le 
plus  grand  nombre  des  décès  par  fièvre  typhoïde  a  coïncidé  avec  la 
période  de  l'année  comprise  entre  les  mois  d'octobre  et  de  janvier. 
Les  chiffres  minima  de  morbidité  et  de  mortalité  ont  été  constam- 
ment enregistrés  pendant  les  mois  d'avril,  mai,  juin  et  juillet. 


S02  TASTÂT^. 

L'«fisemble  de  cas  faits  m'autorise  à  conciurs  que  la  fièvre  Ij/pAoUt 
ne  peut  être  rattachée  à  une  étiologie  simple  et  uDÎ<);ne  {tfanoriehol^ 
hydrique,  météorologique,  del'auto-iDfect)on,etc.).  Ud  certain  Dombn 
defacteurs  morfajgënes  concourent  è  sa  productioD,  et  les  prineipwi 
EODt  ÎDContestablemeut  ;  l'eucombrcment,  la  souillure  et  la  nia)[7n- 
preté  sous  toutes  ses  formes,  l'usage  d'eaui  impures  et  coula  minée!, 
les  conditions  profesaiOBnelles  spéciales,  l'auto-iafectioD,  el,  «oËi, 
les  coiiBlitutioDs  médicales  régaunles. 

VAUIÉTÉS 

—  Dans  ga  réunion  du  jeudi  15  mara,  raaaemblAu  des  proCtnnn 
a  dreasé  ainsi  qu'il  suit  la  liste  de  présentation  des  caDdidattlb 
chaire  vacante  de  clinique  des  maladies  nerveuEes  : 
ligne,  M.  Raymond  ;  ew  deuxième  ligne,  M.  D^eriae  ; 
ligne,  M.  Brissaud. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d'accoucbm 
des  hftpitau*  el  hospices  de  Paris  s'ouvrira  le  7  mai  prochaia. 

Le  prix  Ligniéres  (de  la  Société  médicale  des  bôpilnui),  de»tiiMi 
rôcorapeuser  ie  meilleur  mémoire  sur  /es  arlériles  in/ectietna,  * 
été  partagé  entre  MM.  les  docteurs  Crocq  fils  (da  Bruxelles)  elTh»- 
rése  ide  Paris)- 

—  La  soizaDle-deuiièroe  session  de  l'Association  médicale  bri- 
Unnique  aura  lieu  à  Bristol,  du  31  juillet  eu  3  août  189i. 

—  Depuis  quelque  temps  un  certain  nombre  de  réfomee  Telativei 
au  foDCtionnemenl  Atn  services  hospitaliers  de  Paria  araioBt^tc 
mises  à  l'élude  par  l'Adminislration  ;  dernièrement,  le  ConKil  de 
surveillance  de  l'Assistance  publique,  sur  un  rapport  préeeaté  par 
M.  le  D'  Përier,  volait  un  projet  de  règlement  qui,  entre  autns  di(- 
posjtiona,  comprenait  les  suivantes  ;  division  de  Paria  en  circeni- 
criptions  hospitalières  ;  suppression  de  la  consultation  du  bureio 
central,  maintien  du  titre  de  médecin  et  chirurgien  du  bureau  cea- 
tral  et  création  de  chirurgiens  ou  accoucheurs  assistants  pris  dam 
le  bu  reau  central  et  pouvant  être  attachés  à  des  services  génénuz  oa 
spéciaux  ;  consultations  pouvant  être  faites  soit  par  les  cbefa  Ae  ter- 
vice,  aoit  par  des  médecins  ou  des  chirurgiens  du  bureau  central, et, 
à  leur  défaut,  par  des  assistants  de  consultation  ;  modificationa  i^ 
portées  dansles  remplacements  et  le  service  des  vacances. 

Saisi  à  son  tour  de  l'examen  de  la  question,  le  CooBcil   muniùpal 
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de  Paris,  après  avoir  entendu  le  rapport  de  M.  le  D'  Dubois,  vient 
d'adopter  les  rôsolntioni  suivantes: 

Création  de  circonscriptions  hospitalières;  suppression  du  bureau 
central  d'admission  ;  divisioB  du  service  des  consultations  et  du  ser- 
vice dans  les  salles  des  malades  ;  règlement  des  remplacements  et 
du  service  des  vacances  plus  conforme  aux  exigences  hospitalières 
que  celui  qui  existe  actuellement. 

Comme  on  le  voit,  le  Conseil  municipal  est  d^accord  sur  certains 
points  avec  le  Conseil  de  surveillance  de  TAssistance  publique,  no- 
tamment pour  ce  qui  concerne  la  création  de  circonscriptions  hospi- 
talières et  les  remplacements  pendant  les  vacances,  mais  cet  accord 
cesse  lorsqu'il  s'agit  du  service  des  consultations  et  du  service  dans 
les  salles  de  malades,  que  le  Conseil  municipal  tient  absolument  à 
scinder.  Il  en  est  de  même  pour  le  bureau  central  d'admission,  que 
le  Conseil  municipal  veut  purement  et  simplement  supprimer,  toai 
en  acceptant  le  principe  de  la  création  d*un  certain  nombre  d*assis- 
tants  de  chirurgie.  {Semaine  médicale^  14  mars  1894.) 


Faculté  de  médecine. 

paix  DÉCERNÉS  POUB  L'Àr^NÉB  1893. 

Prix  Chatauyillabd.  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  qu'il  suit  : 
io  900  francs  à  M.  le  D'  Laborde  pour  son  Traité  de  physiologie  élé- 
mentaire; 2o  500  francs  à  M.  le  D'  Huchard  pour  son  Traité  clini- 
que des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux;  3<>  300  francs  à  M.  le 
D'  Aviragnet  pour  son  travail  relatif  à  la  Tuberculose  de  Venfance; 
k?  300  francs  à  M.  le  D'  Pilliet  pour  son  travail  sur  la  Tuberculose 
expérimentale  du  foie.  Une  mention  honorable  est,  en  outre,  accor- 
dée à  M.  le  D^  IC.  Berger  pour  ses  leçons  relatives  aux  Rapports  des 
maladies  des  yeux  avec  la  pathologie  générale» 

PrixMoniyon.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D"*  Paul  Raymond 
pour  son  étude  sur  les  Epidémies  de  quartier  d  Paris  en  1892. 

Prix  Saintour.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D^  Mauclaire  pour 
son  travail  sur  la  Luxation  congénitale  de  la  hanche, 

THÈSES  RÉCOMPENSÉES   POUR  l'aNNÉE  1893. 

Médailles  d'argent.  •—  MM.  Arroo,  Artanlt,  Giaissa,  Faiire-Miller, 
Guillemain,  Mauclaire,  Renon,  de  Saint-Germain,  Soupault,  Yialet. 

Médailles  de  bronze.  —  Bemheim,  Chavaoe,  Decréquy,  Delord, 
Durand,  Ettlinger,  Qastou,  Janet,  Leraj,  Loisel,  Marois,  Maupatëj  de 
Mollo-Vianna,  Rave,  Renault,  Sonniè-Moret,  Tchérépakhine,  Tenoa, 
Thérèse,  Trognon. 
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mentions  honorablet.  —  Archawski,  Benoit,  Bannaau,  BoDqott. 
Breton,  Brion,  Brodier,  Bureau,  Cslbet,  Déhu,  Ducellier,  Plaoïln, 
Oallet-Duplessis,  Gotcbaui,  Hélary,  Houdaill»,  Le  Coquil,  LettAit, 
Papillon,  Pécharman,  Pérignon,  Sorel,  Triboulet. 

—  LasBsaioa  annuelle  An  la  Société  fraoçaise  d'otologie  et  ilt 
larjngûlogie  s'ouvrira  à  Paris  le  30  aïril  prochain. 

Voici  la  titre  dea  questions  mises  &  l'ordre  du  jour  : 
1°  Traitement  d/^s  suppurations  masto'idiennes  ; 
2'  Traitement  des  polypes  muqueux  du  nez. 

—  Le  troisième  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  aménraiiii 
uura  lieu  ù  Washingloa  du  29  mai  au  1"'  juin  prochain. 

Paix  Godahu,  de  la  Société  de  biologie  (1.000  fr.J.  —  Ce  prit  sen 
décerné  au  meillsur  mémoire  sur  un  sujet  se  raltacbsat  à  la  biolo- 
gie, —  Les  mèmuires  doivent  être  envoyés  avant  la  15  octobre  tSU. 


L'épreuve  écrite  du  concours  du  Bureau  central  (médecine)  Tient 
de  ae  terminer.  Out  été  déclarés  admissibles  les  34  candidat*  doul 
les  noms  suivent  : 

MM.  Thoinot,  Darier,  Oirode,  Ménétrier,  Dalcbé,  Capîlan,  Oueinl, 
Launois,  Barbier,  Florand,  Toupet,  Blocq,  Wurtz,  Courtais-SutBt, 
Lesage,  DuQocq,  Guioon  (Louis).  Vaquez,  Qallois,  Bmbl,  De  Qenaet, 
Jeanselme,  Klippel,  Lyon  (Raphag)),  Lenoir,  Mosay,  Jacquet,  Pol- 
guère,  LatGtie  (Baptiste),  Springer,  Hjdelo,  Lion  (Camille),  Legîy, 
Utienne. 

Le  jury  du  concours  est  composé  de  ia  façon  suivante  :  M\l.  Ba- 
binski,  de  Beurmann,  Faisans,  Hirtï,  Landrieux,  Sebwartz,  Tala- 


—  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  monde  U.  le  D' Ju  bel-Ré  noj, 
médecin  de  l'bdpital  Cochin,  qui  a  succombé  le  19  mars,  aui  at- 
teintes de  la  Qèvre  typhoïde. 


—Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  du  Bureau  central  des 
hôpitaux  de  Paris  a  commencé  le  lu  mars.  La  question  posée  a  été  : 
Ombilic  et  hernie  ombilicale  de  l'adulte. 

Les  questions  râblées  dans  l'urne  sont  :  Paume  de  la  main,  ré- 
tractiont  de  l'aponéorose  palmaire;  —  Région  anale,  imperfora- 
lion  de  l'amts  et  du  rectum. 
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Le  jury  est  composé  de  :  MM.  Bouilly,  Campeaon,  Désormeaax» 
Humbert,  Marc  Sée,  Siredey  et  Terrier. 
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Les  affections  paràstphilitiques,  par  le  Professeur  Alfred  Fournier  • 

(1  vol.  in-8.  Rueff  et  Gie,  éditeurs,  1894.) 

La  syphilis  n'est  pas  seulement  coupable  des  accidents  spécifiques, 
elle  fait  plus  que  cela,j^i  il  y  a  des  maladies  qui  n'ont  rien  de  syphi- 
litique comme  na^u/'e,mais  qui  n'en  restent  pas  moins  syphilitiques 
d*origine. 

Telles  sont  les  affections  parasyphilitiques,  épithôte  de  longue 
date  proposée  par  le  professeur  Fournier. 

Cette  thèse  des  maladies  para  est,  on  le  voit,  quoique  facile  à 
concevoir,  un  peu  moins  facile  à  admettre  à  une  époque  où  la  spé- 
cificité microbienne  a  pris  une  place  si  importante  dans  l'étiologie. 

Le  savant  maître  de  Saint-Louis  parvient  pourtant  à  entraîner 
une  complète  conviction,  et  quiconque  aura  lu  son  livre  des  c  affec- 
tions parasyphilitiques  »,  verra  8*agrandir  singulièrement  le  cadre 
des  méfaits  de  la  vérole.  C'était  d'ailleurs  le  primordial  but  du  pro- 
fesseur Fournier,  et  les  dernières  lignes  de  son  travail  disent  bien 
toutes  ses  préoccupations,  et  appellent  l'attention  des  pouvoirs 
publics  sur  la  prophylaxie  de  cette  maladie,  qui  constitue  un  véri- 
table péril  social  de  par  retendue  des  dangers  qu'elle  fait  courir 
non  seulement  à  ceux  qui  en  sont  atteints,  mais  encore  à  leur 
descendance. 

C'est  qu'en  effet  à  l'ordre  des  dangers  qu'on  lui  attribuait  jusqu'ici, 
il  faut  en  ajouter  d'autres  plus  sérieux  et  plus  menaçants  c  car  elle 
est  responsable  notamment  de  toute  une  série  d'affections  nerveuses 
des  plus  graves,  dont  les  types  usuels  ne  s'appellent  rien  moins  que 
paralysie  générale  et  ataxie  ». 

L'importance  des  accidents  parasyphilitiques  relève  de  deux  rai- 
sons ;  la  première  c'est  que  ces  accidents  sont  nombreux  et  pour  la 
syphilis  acquise  et  pour  l'hérédo-syphilis  ;  la  deuxième,  c'est  que 
ccs  affections  sont  réfractaires  à  l'action  des  spécifiques,  mercure  et 
iodure. 

Comme  type  des  affections  pantvnMKUdÉÉi,  le  syphiligraphe 
français  a  pris  la  syphilide  pIgtÊè  laoeodermie 
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Byphili tiqua,  colta  singuliàre  dermatose  ds  la  përiade  secoDdaire  ds 
la  syphilis  plus  fréquente  cbex  la  ferame,  et  doiil  le  siège  est,  29  Toie 
sur  30,  ia  région  cervicale. 

Hypei'cbramie  uon  spéciale  à  la  syphilis  et  qu'on  us  saurait  diSe- 
rencier  du  chloasma  utérin  ou  grBTidiqup,  la  sypbilide  pi gmen taire, 
au  contraire  des  accideots  secoadsïrss,  est,  non  ëphëmore.  mais 
durable,  et  en  outre  abEolumeot  réfractaire  au  mercure,  à  l'iodure. 
fuis  vient  la  deacriptioa  de  six  autres  maDiroata lions  parasypbi- 
litiquKS  :  la  neura^thëcie  et  rbyslËra-neurasIbéDie,  l'hyâtérie,  la 
tabus,  la  paralysie  générais  progressive,  l'épîlepaie,  certaines  {smjo- 
trophies  à  marche,  à  allures  parliculièrea. 

Quelques-unes  de  ces  alloclions  sont  plus  spécialement  dépeiptes,dif- 
iérenciees.  C'est  entre  autres  avec  un  luxe  de  preuves  véritablement 
surprenant  que  le  professeur  Faurnier  nous  montre  l'origine  syphi- 
litique de  la  paralysie  générale  progressive,  l/une  des  plus  frap- 
pantes, à  autre  sens,  estcelle  qui  s'appuie  sur  ce  fait  que  8  fois  sur 
a,  dans  la  paralysie  générale  juvénile,  on  a  trouvé,  incoolesta- 
blemcnt,  la  syphilis  bérédilaire  daas  les  antécédents  des  petits 
malades. 

S'appuyaot  sur  l'origine  syphilitique  ilu  tabès  et  la  théorie  da 
tabaa  cérébro-spinal,  qui  tend  de  plus  en  plus  à  se  répaodre, 
l'auteur  montre  les  analogies  cliniques  et  anatomopathologiques 
des    deux  ualadies. 

Nous  nous  permettrons  de  rappeler  à  ce  propos  deux  belles  obser- 
vations de  H.  le  professeur  Raymond  : 

Deux  frères  contractent  la  syphilis  à  peu  près  à  la  même  époque; 
l'un,  grand  industriel,  accablé  de  soucis,  de  tracas,  rinlellecl  tou- 
jours en  éveil,  devient  paralytique  général,  tandis  que  son  frèra, 
militaire  fanatique,  expert  en  tous  les  exercices  du  corps  et  malme- 
nant son  organisme  physique,  devient  tabéti^ue.  Mévae  origine, 
mais  localisations  diverses  selon  la  préparation  du  terrain. 

Le  chapitre  de  l'épilepsi?  parasyphilitique  est  aussi  des  plus  sug- 
gestifs, et  l'importance  du  diagnostic  est  ici  très  considérable,  puis- 
que dans  un  cas,  épilepsie  syphilitique,  il   y  a  guérison   possible, 
probable  ;  dans  l'autre,  iacurabilité. 
Mais  outre  ces  sept  affections,  il  i 
aier  soupçonne  de  parasyphilisme 
l'adénie,  le  tabès  oculaire,  et  même  des  pelades  qu'on  t< 
arec  des  csraclâres  spéciaux  chez  certains  syphilitiques. 
El  nous  ne  l'avons  pas  close  la  liste  de  ces  accidents,  c 


st  bien  d'autres  que  M.  Four- 
I  diabète,  rbémoglobinurie, 
ait  paraître 


r  voici  lea 
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affeetioDS  parasyphilitiques  de  la  s^ffihMia  héréditaire:  e*eat  la 
caehexie  fœtale,  ee  sont  les  troubles  dystrophiqaes  généraux  ou  par- 
tiels :  retard  de  la  dentition,  mierodoatisme.  nanismoi  ialutilisme, 
rachitisme,  arrêts  intellectuels,  hydrocéphalie,  méningite  para- 
syphilitique,  maladie  de  Little,  etc. 

Nous  ne  saurions,  on  le  pense,  entrer  dans  le  détail  de  toutes  ces 
maladies;  en  faire  Ténumération  c'est  suffisamment  eiciter  la 
curiosité  du  lecteur,  et  nous  arrêterons  là  cette  trop  longue  analyse. 

Ecrit  avec  la  plume  alerte  que  Ton  sait,  ce  nouveau  volume   de 
Tôminent  professeur  nous  a  paru  si  aimable  à  lire  que  notre  sur- 
prise a  été  grande  en  apercevant  que  le  nombre  des  pages  s*élevait 
à  près  de  400. 

Catrin. 

TnÉRAPsunouB  obs  maladies  dbs  organes  bespiratoires,  par 
M.  Baath,  médecin  de  l'hôpital  Broussais.  —  Dans  un  résumé  géné- 
ral de  la  physiologie  pathologique  du  poumon,  M.  Barth  montre  la 
susceptibilité  particulière  de  l'appareil  pulmonaire  à  subir  des  trou- 
bles de  divers  ordres.  Ceux-ci  sont  dus  à  des  inflaences  extérieures» 
à  Taction  des  corps  étrangers,  de  corps  inertes  ou  vivants  sur  les 
canaux  aériens  et  les  alvéoles.  Ils  peuvent  être  encore  le  résultat  de 
perturbations  issues  de  l'orgsuisme  môme,  ôtre  la  conséquence  de 
troubles  circulatoires  ou  nerveux. 

M.  Barlh  met  en  relief,  dès  le  début,  le  rôle  prédisposant  que 
jouent  les  tares  morbides  héréditaires  ou  acquises  dans  révolution 
des  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Il  montre  combien  sont  pro- 
pres à  appeler,  à  retenir,  à  fixer  les  germes  morbides  les  états  dia- 
thésiques  antérieurs,  Tarthritisme,  le  lymphatisme,  la  faiblesse  con- 
génitale. Les  affections  plus  localisées  comme  les  yégéta tiens 
adénoïdes  du  pharynx,  les  déformations  thoraciques,  rachitiques, 
scoliotiques  ou  tuberculeuses,  diminuent  encore  la  résistance  aux 
agents  pathogènes. 

Telles  sont  les  raisons  individuelles  pour  lesquelles  une  maladie 
évolue  plus  sévèrement  chex  l'un  que  chex  l'autre.  Mais  les  canaes 
plus  directes  qui  en  déterminent  l'apparition  sont  rangées  par 
M.  fiarth  en  quatre  classes  : 

1*  Les  traumatismes  forment  la  première  classe,  qui  oemprend 
les  contusions  thoraciquae,  les  plaies,  les  eflbns  respiratoires  ou 
Tocaux,  les  inhalatms  ém  — fcftttwp"  iw^lime  oo  irritaotea,  l'action 
du  froid  soit  directe»  woi%  i  aailîea  cosmique. 


2*  L'ir.râcliCD  domiae  toute  la  pathologie  de  l'apparail  respira- 
toire. Elle  se  Tait  soiL  par  la  voie  brcDcliiqiie,  les  microbes  (pneumo- 
coque, InQuenza,  streptocoque,  bacille  tuberculeuxi  étant  apporté* 
par  l'ail  iûspirâ;  —  soit  par  la  voie  sanguine  [lierre  ivphoIJs,  iofec- 
lion  puerpérale,  septicémies  diverses,  endocardile  infectieuse,  gra- 
Bulie). 

3°  Les  troubles  circulatoires  6t  nutritifs  eitrêmeuient  variés.  Le 
poumon  est,  en  effet,  le  premier  appareil  sur  lequel  se  répereulent 
mécaniquement  toutes  les  lésions  du  cœur.  Dans  les  maladies  chro* 
niques  des  vaisseaui,  dans  rartérîosclérose,  il  subit  le  processus 
morbide  au  marne  titre  que  les  autres  organes  et  arec  la  mâme  leO' 
teur. 

Le  sang,  s'il  est  altéré  par  les  causes  les  plus  diverseâ  (chlorose, 
diabète,  paludisme,  alcoolisme),  outre  qu'il  nuit  à  la  nutrition  nor- 
male des  lissuî  pulmonaires,  peut  favoriser  le  développement  des 
germ'iS  morbides.  Enfin,  certaines  maladies  se  localisent  parfois  sur 
le  puumoii,  (els  le  rhumatisme  et  le  mal  de  Brigbt. 

4°  Les  troubles  nerveuï.  — Une  influenco  se  dôraontre  par  l'impor- 
tance que  prend  parfois  l'élémenl  spasniodique.  L'asthme,  la  co^ue- 
lucije,  les  dyspnées  réfleies  de  lésions  localisées,  comme  les  polypes 
naao-pharyogiena,  diverses  intoxications  en  sont  des  exemples  for- 
mels. 

Après  avoir  établi  ces  principales  causes  des  sllectioas  pulmo- 
naires,  M,   Barlh  décrit  sommairement   les   lésions  anatomiques 


1  début,    riiyperhéi 
infiltratioa  embryo 


Lie  et   la  dilatation  du 

naire  de  la  muqueuse, 

s  modifications  de 

l'exsudation  muco- 


qu'elles  déterminent  : 

réseau  capillaire,  puis 

la  chuta   des  épilhéliums  vibntiles  i 

leurs  cellules,  la  tonte  muqueuse  de  ci 

purulente  de  la  surface  des  bronches. 

Dana  les  alvéoles  mêmes,  l'exeudat  est  dil  à  la  présence  des  mi- 
crobes. Il  revËt,  suivant  le  cas,  le  type  pneumonique  :  globules 
rûug;es  et  leucocytes  pris  djns  un  réticuluui  ûbioux  ubondaut;  ou 
bien  le  type  broncbo-pneumonique  :  cellules  éi>ithéliales,  leucocytes 
et  quelques  traclus  librineux. 

Quand  les  inOammations  du  parenchyme  pulmonaire  ont  persisté 
longtemps,  elles  peuvent  aboutir  à  la  destruction  des  éléments  nobles, 
à  leur  remplacement  par  du  tissu  coujonctif  scléreux.  La  dilatation 
des  bronctie^,  la  distension  emphysémateuse  des  alcéoles  en  soûl 
encore  des  conséquences. 
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L'artérite  chronique  par  l'oblitération  des  artériolea  et  l'atrophie 
des  cloisons  al?éolaires  [amène  également  la  production  de  Tem* 
physème. 

Les  troubles  circulatoires  graves,  tels  que  Tembolie  ou  la  throm- 
bose, annihilant  des  territoires  p  ulmona ires  plus  ou  moins  étendus,' 
en  déterminent  la  nécrose. 

Cet  eiposé  anatomo-pathoiogique  succinct  des  lésions  pulmonaires 
est  suivi  de  l'étude  thérapeutique  générale.  €  Ici,  plus  qu'ailleurs,  la 
tâche  du  médecin  est  double  »,  dit  M.  Barlh.  Il  lui  faut,  eh  effett 
guérir  et  surtout  prévenir.  Toute  la  prophylaxie,  M.  Barth  la  résume 
en  ces  deux  propositions  :  €  Combattre  la  prédisposition  morbide 
en  fortifiant  la  résistance  organique  du  sujet.  Ecarter  dans  la  me- 
sure du  possible  les  influences  nocives  ». 

Aussi,  le  traitement  prophylactique  commencera-t-il  dès  Tenfance» 
Il  consiste  à  affermir  autant  que  possible  l'appareil  respiratoire,  à  en 
assurer  le  bon  fonctionnement  par  la  vie  au  grand  air,  les  exercices 
corporels,  escrime,  équitation,  marche,  etc.  Parallèlement,  il  faudra 
surveiller  la  peau,  la  tonifier  par  des  pratiques  d*hydrothérapie  et 
porter  des  vêtements  appropriés.  Et  M.  Barth  insiste  avec  force  et 
raison  sur  l'état  des  cavités  aériennes  supérieures,  conseillant  de  ne 
pas  laisser  développer  les  affections  de  leurs  organes  lymphoïdes  et 
en  particulier  les  végétations  adénoïdes  naso-pbaryngiennes. 

Écarter  les  influences  nocives,  c'est  éviter  le  contact  avec  les 
personnes  malades,  les  bronchitiques  et  surtout  les  phthisiques; 
c'est  respirer  un  air  le  plus  pur  possible,  exempt  de  gaz,  de  corpus- 
cules irritants  ou  toxiques  ;  c'est  rechercher  une  habitation  saine^ 
chaude  et  sèche.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  séjour  dans  une  rési- 
dence dont  les  conditions  climatériques  seront  judicieusement  choi- 
sies, est  d'une  incontestable  utilité. 

Cette  hygiène  est  plus  puissante,  plus  efficace  que  les  divers 
moyens  curatifs  à  employer  quand  le  mal  est  déclaré.  M.  Barth  classe 
ceux-ci  en  diverses  catégories. 

Dans  la  première,  se  trouvent  les  médicaments  qui  agissent  direc- 
tement sur  les  voies  respiratoires  et  qui  y  sont  portés  par  inhala- 
tion, par  fumigation,  par  injection  ou  insufflation  intra- trachéale. 
Les  pratiques  d*aérothérapie,  l'emploi  de  l'air  comprimé  ou  raréfié 
sont  de  la  même  classe. 

La  seconde  catégorie  comprend  la  plupart  des  médicaments 
Ce  sont  d*abord  les  expectorants  :  kermès,  oxyde  blane  d'aotl 
tartre  stibié,  chlorhydrate  d'ammoniaque  qui,  à  la  foiSi  il 
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sécrétion  bronchiiiue  et  déterminent  un  état  nauséeai,  modéralonr  do 
la  congestion  par  ïaso-consiriclion  réfleie.  Ils  tronrent  leur  emploi 
ail  dèb'it  des  affections  aiguës  ou  dans  tea  catarrhes  secs.  Mais  ce 
sont  au  fond  des  dépreaaeurs  dont  il  faut  se  garder  de  perpétuer 
l'emploi.  Puis  les  êTacuants  ;  vomitifs  et  purgatifs.  Les  premiers 
(ipéca,  tartre  stibit)  sont  dans  certains  cas  de  congestion  active 
intense,  des  auxiliaires  précienx  {pneumonie  d?3bommes  robustes). 
Les  seconds  doivent  èlrs  conseilléB  à  dose  laxative,  dans  un  bol 
d'a^epsia  intestinale,  bien  plutût  que  comme  réTnlsira  inteetinaoï. 

Les  balsamiques  (goudron,  térébenthine,  créosote,  eucalyptus, 
santal,  eic)  représentent  la  médication  substitativé.  Par  leur  étiini< 
nation  au  niveau  des  plandea  bronchiques,  iis  activent  le  renoovelle- 
ment  des  éléments  cellulaires  et  tendf^nt  à  remplacer  par  des  cellulea 
jeunes  et  saines  les  éléments  malades.  Celte  action  ne  peut  se  pro- 
duire que  grâce  à  une  congestion  intense  :  d'où  certains  dangers 
dans  l'abus  ou  l'emploi  non  judicieux  de  ces  médicaments.  Les  eaai 
sulfiireuscs  sont  eiactement  dans  le  mSme  cas. 

Les  astringents  ont  eo  général  nnconvénient  de  généraliser  leur 
action  vaso-cunstriclive  à  toute  l'économie.  Les  indurés  sont  à  la 
foi»,  outre  leur  action  résolulÎTe,  des  dépresseurs  de  la  tension 
artérielle  et  eiercent  une  action  substitutive  appréciée.  H.  Barth  fait 
une  réhabîlifation  des  antiphlogîsliqiies.  Il  pose  les  indications  de  la 
saigDée  et  des  émissions  sanguines  locales  au  moyen  de  saogsnes  ou 
do  ventouses  scariRées. 

Les  révulsifs,  les  antispasmodiques  et  les  narcotiques  ferment  la 
longue  liste  des  médicaments.  Suivent  les  moyens  qui  s'adressent  plu- 
tôt à  l'étal  général  qu'aux  symptômes  locaux.  Au  premier  rang  des  an- 
tipyrétiques, se  maintient  le  sulfate  de  quinine.  Le  rOle  croissant  que 
prend  la  balnéothérapie  (et  surtout  le  bain  froid)  y  est  exposé  avee 
les  indications  et  les  inconvénients  de  la  méthode. 

Les  toniques  généraux  :  alcool,  strychnine,  digitale,  caféine,  éther, 
les  modificateurs  de  la  nutrition  terminent  cette  étude  générale  de 
la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  des  atTeclions  de  l'appareil  res- 
piratoire. 

Puis  M.  Barth  étudie  les  maladies  en  particulier,  dans  des  cha- 
pitres spéciaux.  En  clinicien,  il  consacre  toujours  quelques  pagea 
à  l'histoire  syinplomatique  de  chacune  d'elles,  et  il  s'en  sert  pour 
établir  le  traitement  aux  différentes  phases  de  leur  évolution. 

Tout  dans  ce  livre  est  raisonné  et  expliqué.  On  n'y  trouve  pas  lea 
explications  confuses  et  insufQsantes,  qui  rendent  ai  arides  certains 
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ouvrages  de  thérapeutique.  M.  Barth  ne  complique  pas  à  plaisir  ses 
formules  :  tontes  sont  simples  et  ne  comportent  à  la  fois  qu*un 
médicament  actif.  La  Thérapeutique  det  maladies  des  organes  res^ 
giratoires  est  plus  qu'un  lÎTre-manucl,  comme  le  qualifie  trop 
modestement  son  auteur,  c*est  un  ouvrage  oii  Ton  apprend,  conduit 
par  un  guide  sûr,  clinicien  expert  et  critique  judicieux. 

A.  LtfTnSRNE. 

Créosote  et  tubercolosb,  par  Anoéono.  (In-8s  269  p.  Genève,  1893.) 
—  La  créosote,  après  être  tombée  dans  un  oubli  profond,  fut  remise 
on  honneur  en  4877  par  Bouchard  et  Gimbert  dans  leur  €  Note  sur 
remploi  de  la  créosote  vraie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  »  qui  eut  un  tel  retentissement  que  depuis  celte  époque, 
il  n'est  point  hardi  de  le  dire»  aucun  tuberculeux  n'a  succombé  sans 
avoir  été  administré. . .  avec  de  la  créosote. 

Dans  son  excellent  travail,  Audéoud  passe  en  revue  l'histoire  de 
ce  médicament  et  de  ses  divers  modes  d'administration  par  les 
voies  gastrique,  rectale,  sous-cutanée  et  cutanée  (frictions),  respi- 
ratoire (inhalations,  pulvérisations,  applications  laryngées,  injections 
intra-trachéales,  injections  intra-pulmonaires)  et  cela  d*une  façon 
très  minutieuse  et  fort  complète. 

Un  chapitre  est  ensuite  consacré  au  gaïacol,  ce  principe  actif  de 
la  créosote,  dans  lequel  théoriquement  on  était  en  droit  de  mettre 
tout  son  espoir  puisqu'il  semblait  qu^avec  ce  produit  fixe,  bien  déter- 
miné et  toujours  semblable  à  lui-même  on  obtiendrait  de  meilleurs 
résultats  qu'avec  la  créosote  car  on  évitait  les  inconvénients  inhérents 
à  ce  dernier  médicament,  tandis  que  cliniquement,  malgré  des 
résultats  très  encourageants,  pas  plus  que  la  créosote  il  ne  peut  être 
tenu  pour  le  spécifique  de  la  tuberculose  pulmonaire  toujours  à 
chercher. 

Il  est  une  loi  qui  veut  que  tous  les  médicaments  passent  par  le 
laboratoire  où  l'on  étudie  leur  action  physiologique  sur  des  animaux 
ou  bactéricide  sur  des  cultures  microbiennes.  De  là,  dans  cette  Revue 
générale  sur  la  créosote  les  chapitres  intitulés:  «  Expériences  et  cul- 
tures »,  «  Physiologie  pathologique  »  sans  lesquels  elle  n'eût  point 
été  complète. 

Cette  première  partie  est  terminée  par  une  statistique  portant 
sur  1.033  maladea. 

Si  jusqu'ici  Fauteur  a  fait  preuve  d'une  solide  érudition,  il  va  se 
montrer  clinicien  dans  la  seoondie  parti    '^  «au  triYail  spécialement 
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consacrAe  à  l'étade  du  traitement  de  la  tuberculose  par  la  créosote 
en  laTements.  Audtoud  y  expose  les  râsullats  qu'il  a  obtenus  sur 
20  maladeadoDt  il  donne  en  détail  les  observations  ;  ces  résultats  ne 
sont  pas  trop  mauvais  mais  pas  aaseE  fameui  toutefois  pour  pro- 
voquer chez  lui  un  enthousiasme  irréElËchi,  ce  dont  on  ne  saurait 
trop  le  féliciter  car,  s'il  en  était  autrement,  il  s'exposerait  en  vieil- 
lissant  dans  la  pratique  à  de  cruelles  déaitluaions.  Ob  I  pour  cela 
non,  ce  n'est  pas  eaeore  la  créoBote,  mdme  par  la  voie  rectale,  qui 
mettra  à  mal  le  bacille  de  Koch, 

En  terminant,  j'attire  l'attention  sur  un  Index  très  complet  pnis- 
qn'il  ne  comprend  pas  moins  de  300  indicalions  bibliographiques. 
En  le  publiant,  Audéond  peut  Être  certain  qu'il  rendra  de  nombreux 
services  à  ceux  qui  aprâs  lui  reprendront  râteraelle  queatioa  de  la 
tbérapeuUque  de  la  tuberculoae  pulmonaire. 

Cart. 


L*  rédaettur  tn  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paria.  —  Tj-p.  A,  Davt,  52,  nie  Marfarae.  —  Tiléphoa*. 
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Études  cliniques  sur  la  nutrition  dans  la  phtisie 

pulmonaire  chronique. 

Par  ALBERT  ROBIN, 
Membre  de  l'Académie  de  nlédecine. 


Première  partie. 

Des   variations   de    la    quantité    d*urine. 

A. 

La  polyurie  dans  la  phtisie    pulmonaire  chronique 


Depuis  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  Thistoire  de  la 
phtisie  pulmonaire  a  paru  complètement  transformée,  et  l'on 
pense  qu'il  reste  peu  de  chose  à  faire  pour  compléter  la  con- 
naissance de  cette  maladie.  Cependant,  l'on  n*a  oublié  qu'une 
chose,  c'est  de  rechercher  comment  s'accomplissait  la  nutrition 
dans  cette  affection  où  les  troubles  nutritifs  prennent  une 
place  souvent  si  prépondérante.  Les  propriétés  du  bacille  et 
Tanatomie  pathologique  des  lésions  qu'il  provoque,  ont 
absorbé  d'une  façon  presque  exclusive  l'attention  des  cher- 
cheurs. Et  sous  l'empire  des  idées  organiciennes  qui  domi- 
nent encore  la  médecine,  on  a  négligé  l'acte  le  plus  important, 
Vacte  dynamique  ou  vital,  c'est-à-dire  les  procédés  réaction- 
nels  de  la  vie  organique  à  rencontre  de  l'agression  bacillaire. 
On  a  fait  la  bactériologie  de  la  phtisie  pulmonaire,  mais  on 
ne  s'est,  pour  ainsi  dire,  pas  préoccupé  des  atteintes  portées 
au  potentiel  vital  des  tuberculeux. 
T.  173 
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J©  n'ai  pas  la  prélention  de  remplir  cette  lacune  ;  mais 
comme  j'ai  remarq^ué  depuis  Mea  dea  années,  certains  troubles 
de  la  nutrition  dans  la  tuberculose  chronique  des  poumoDB,  je 
crois  utile  de  publier  sommairement  mes  premières  recherches 
ne  fût-ce  que  pour  attirer  Vatteotioa  de  ceui  qui  estiment 
avec  moi  qu'entre  la  connaissance  du  bacille  et  les  résidus 
de  sa  lutte  contre  la  cellule  Tivante,  il  y  s  place  pour  une 
étude  qui  n'est  pas  sans  portée  et  dont  le  diagnostic  comme  la 
thérapeutique  peuvent  tirer  un  certain  profit. 

Le  travail  actuel  a  trait  aux  indications  tirées  dea  variations 
de  la  quantité  des  urines.  Il  forme  la  première  partie  d'une 
série  où  les  divers  troubles  de  la  nutrition  seront  successive- 
ment passés  en  revue. 

II 
Dans  la  tuberculose  chronique,snrtout  aux  premières  pério- 
des, la  quantité  d'urine  tend  plutôt  à  augmenter  qu'à  diminuer. 
Plus  tard,  malgré  les  pertes  liquides  auxquelles  les  sueurs, 
lafièvre,ladiarrhée,rexpectoration,soumetleotlemalade^lU 
quantité  d'urine  diminue  moins  que  l'on  ne  penserait  au  pre- 
mier  abord. 

32  phtisiques  à  la  première  période  m'ont  donné  les  résul- 
tats suivants,  l'urine  des  malades  ayant  été  recuelUîe  chaque 
jour.et  les  chiffres  ci-dessous  exprimant  la  moyenne  obtenue 
pour  chaque  malade  : 

1.000  à  1.100  ce.        1  cas   \ 

1.100  à  1.200  *    ~    / 

1.20D  à  1.300  12   —    [  19  caa 

1.30*  à  1.400  3   —    \ 

l.ïOO  à  1.500  2    —     J 

1.500  à  1.600  3  —     j 

1.600  à  1.700  *    ~    / 

1.700  à  1.800      1  —  l  10  cas 

1.800  à  1.900      2  —  [ 

1.900  à  2.000      1  —  î 

2.000  à  2.100      1  —  I 

2.t00  i  2.200      i  —  V  3  cas 

4.200  à  4.300      1  — 
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La  moyenne  est  de  1.200  à  2.000  ce. 

A  la  deuxième  période^  la  quantité  s'abaisse  un  pen,  mais 
elle  se  maintient  néanmoins  dans  des  limites  normales  ;  en 
eJQTet  27  malades  m'ont  donné  les  chiffres  suivants  : 


400  à   500 

2 

cas 

600  à   700 

2 

— 

900  à  1.000 

6 

— 

1.100  à  1.200 

3 

— 

1.200  à  1.300 

2 

— 

1.300  à  1.400 

2 

— 

1.400  à  1.500 

2 

— 

1.600  à  1.700 

— 

1.800  à  1.900 

i— 

1.900  à  2.000 

~— 

2.000  à  2.200 

— . 

2.200  à  2.400 

•• 

2.400  à  2.600 

— . 

2.600  à  2.800 

2 

_ 

—    >  10  cas 


9  cas 


3  cas 


5  cas 


La  moyenne  est  de  900  à  1.500. 

Enfin,  à  la  troisième  période,  les  diminutions  sont  plus 
accentuées  si  on  les  relève  en  bloc  ;  mais,  comme  dans  la 
période  précédente,  il  est  un  certain  nombre  de  malades  qui 
s'écartent  totalement  de  la  règle,  et  rendent  des  quantités 
d'urine  considérables.  En  effet,  chez  19  malades,  j'ai  trouvé  : 


200  à      300 

400  à      500 

600  à      700 

700  à      800 

900  à  1.000 

1.000  à  1.100 

1.100  à  1.200 

1.200  à  1.300 

1.300  à  1.400 

1.400  à  1.500 

2.300  à  2.400 

2.900  à  3.000 


cas 


—  l    8  cas 


—  \    8  cas 


2  — 


:i 


2  cas 


La  moyenne  est  de  200  à  1.400  ce. 


gl6  URMOIRBS   ORIGINAUX. 

Il  résulte  de  ces  premiers  tableaux  : 

1"  Que  la  quantité  de  l'urine  légèrement  augment/e  dan»  la 
première  période  de  la  phtisie  pulmonaire,  est  normale  dam  ta 
seconde,  el  diminue  dans  la  troisième  ; 

2"  Qu'à  chacune  des  périodes,  il  est  un  certain  nombre  de 
malades  qui  s'écartent  nolablemenl  de  la  règle,  et  émettent  des 
quantités  d'urine  supérieures  à  la  normale. 

Sur  28  phtisiques,  15  ont  rendu  dans  les  vingt-quatre  heures 
une  quantité  moyenne  d'urine  variant  de  1.800  à  4.300  c:.. 
avec  1.530 ce. comme minimaetÔ.SOO  comme  maxima.soitUQ<.- 
proportion  de  près  de  20  0/0  de  polyuriques  ;  cette  proportion 
se  répartit  ainsi  suivant  les  périodes  : 

1"  période  18,7  polyurica   pour  100   tuberculeux 
2*        —      25,9  —  — 

3'        —      10,5  —  — 

Toutes  proportions  gardées,  les  polyuries  paraissent  moins 
fréquentes  dans  la  phtisie  des  vieillards  (jiie  d^ins  celle  de 
l'adulte;  mais  je  n'ai  pas  une  slatislique  assez  nombreuse 
pour  pouvoir  établir  une  comparaison  décisive.  1 

1 

Il  importe  mainlenant  de  rechercher  s'il  existe  un  rapport 
entre  ces  polyuries  et  telle  ou  telle  particularité  de  la  mala< 
die,  c'est-à-dire  de  remonter  àla  cause  de  celSe-ci.et  d'en  tirer 
par  conséquent  les  indications  qu'elles  peuvent  fournir. 

Je  laisse  évidemment  de  côté  toutes  lespolyuries  lemporaii 
qui  proviennent  de  conditions  latérales  à  la  maladie,  el  m 
directement  de  celle-ci  ;  ce  .sont  les  polyuries  permanêi 
qui  seules  sont  en  cause. 

Or  il  est  indispensable  d'établir  tout  d'abord  que  les  pot; 
ries  ne  relèvent  pas  d'une  cause  unique;  elles  dépendent  de 
plusieurs  conditions  morbides  qu'il  me  reste  à  catégoriser. 

A.  Polyuries  phosphaluriques.  —  D'après  M.  Tessier,  l'une 
des  causes  principales  de  la  polyurie  des  tuberculeux  réside- 
rait dans  une  modalité  particulière  de  la  nutrition  caractérisés 
par  une  élimination  exagérée  des  phosphates,  priocipalemei 
des  phosphates  terrcus.OaQs  ces  conditions,  suivant  les  ol 


irer 


KUTRITION  DANS   LA  PHTUOB  PUUCONAïai.  617 

vations  de  M.  Tessier^la  quantité  de  Turine  peut  atteindre  6  h 
61ilre8,et  l'acide  phosphorique  varie  de  4  gr.50  à  10  grammes, 
chiffre  vraiment  colossal,  surtout  quand  on  considère  qu'il  a 
été  noté  chez  des  malades  souvent  cachectiques  ou  arrivés  à 
une  période  parfois  avancée  de|  leur  maladie. 

J'ai  eu  l'occasion  de  vérifier  plusieurs  fois  l'exactitude  des 
vues  de  M.  Tessier,  pour  ce  qui  concerne  l'existence  simul- 
tanée de  la  polyurie  et  de  la  phosphaturie;  mais  jamais  je  n'ai 
encore  rencontré  des  chiffres  aussi  élevés  que  ceux  de  ses 
observations  ;  de  plus,  chez  la  plupart  de  mes  tuberculeux 
polyuriques,  l'élimination  des  phosphates  n'a  pas  dépassé 
la  normale  tandis  que  j'ai  rencontré  des  phtisiques  phospha- 
turiques  sans  polyurie  ;  enfin  chez  les  tuberculeux  pho&phatu-* 
riques  et  polyuriques,  je  n'ai  pas  trouvé  de  parallélisme  ab- 
solu entre  les  quantités  respectives  d'acide  phosphorique  et 
d'urine  (1). 

Il  résulte  de  ces  faits,  qu'il  est  difficile  d'admettre,  avec 
M.  Tessier, que  la  polyurie  soit  la  conséquence  de  la  phospha* 
turie  ;  mais  ces  deux  accidents  peuvent  se  développer  simul- 
tanément  où  isolément  sous  l'influence  de  la  tuberculisation, 
sans  qu'il  y  ait  nécessairement  entre  eux,  un  rapport  do 
cause  à  effet. 

Néanmoins  la  coïncidence  assez  fréquente  de  la  phospha* 


(1)  Obs.  I.  H.  31  ans. 

Pb. 

au  1«'  degré. 

QuantitÀ  d*arin« 

Aoide  phosphorique 

1.800  à  2.000 

3  gr.  90 

2.000  à  2.500 

5gr.  04 

2.500  &  3.000 

4gr.  06 

3.000  à  3.500 

5gr.  24 

Obs.  II.  Ph.  1«  degré. 

2.000  &  2  500 

4gr.  84 

2.500  à  3.000 

4gr.  10 

3  000  à  3.500 

5gr.  68 

Voici  les  chiffres  d'une 

obs. 

de  M. 

Tessier. 

3.300 

6gr.  60 

3.500 

7gr.  40 

3.800 

6gr.  27 

5.000 

10  gr. 

6.500 

7gr.  80 
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turie  avec  la  polyurîe  permet  de  désigner  ces  cas  sous  le  noia 
de  polyvrie  avec  phosphaturie,  el  de  catégoriser  aussi  tout  ud 
ordre  de  polyuries  chez  les  tuberculeux.  Cette  variété  de 
polyurie  nesl  pas  la  plus  fréquente;  à  peine  peut-elle  être 
évaluée  comme  fréquence  &  un  quart  environ  des  cas  totaux 
de  polyurie, 

La  polyurie  phosphalurique  paraît  se  rencontrer  plus  fré- 
quemment aux  premières  périodes  de  la  maladie.Aux  périodes 
plus  avancées,  un  grand  nombre  des  cas  d'augmentation 
de  la  quantité  de  rurine  dépendent  de  lésions  rénales,  q»e 
celles-ci  soient  une  néphrite  caséeuse,  une  dégénérescence 
amyloïde  ou  une  néphrite  mixte.  Dans  les  cas  que  j'ai  obser- 
vés, il  existe  quelques  différences  enli-e  ces  variétés  relative- 
ment à  la  quantité  de  Tui'ine. 

IV 
B.  I>ei  polyurie»  rénales.   —  La  polyurie  due  à  la  néphrite 

aaéetut  n'est  jamais  très  considérable/  rarement  on  la  voit 
4épasser  2.500  ce.  Dans  quelques  cas,  cette  polyurie  est  inter- 
mittentu;  dans  d'autres,  la  quantité  de  l'urine  dépasse  coQ8< 
jamment  la  normale  mais  dans  d'assez  faibles  pi-opwtions.  Ls 
plus  ordinairement  l'urine  contient  du  sang  on  du  pus  et  des 
détiris  caséeui.  La  polyurie  cesse  souvent  aux  demiêrcs 
périodes  de  la  maladie,  mais  cette  règle  est  loin  d'être  absolue, 
comme  on  peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  des  observalioni 
ci-dessous  (1). 
Quand  la  polyurie  est  due  à  une  néphrite  mixte  ou  à  prédo- 

(i)Obs.  m. 

Népliritc  casËeusc .  —  9  cavernes  du  rein  ilroit.  aérant  chacune  le  volama 
d'une  pclîte  noix. — ItamollisBenient  du  lommet  du  poumon  droit;  ctTenus 
&  gauche. 

!'•  aetls.  —    Six  jùD»  d'obi.      Qualité    Deuillâ     U.  S.        Ohutnaàtt» 

Moyennes        /  20iiovembre  l.WO  1.015  49,14 

Ou.- D.^M.S.    lai      —  1.400  I.Oll  45.80       hémoplTue 

1.589  1.014  53,60    1  sa      _  1.50O  1.015  52,65     coiuid&ratilo. 

J  S^t     -  1.600  1015  56,16    SUtreidelakJ 

f  !4      -  1.600  1.014  C!,24 

1   £5      —  1.700  1.014  55,60 
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minance  parenchymatease,  il  est  nécessaire  de  distingaer 
deux  types.  Dans  le  premier,  la  quantité  d'urine  reste  très 
tievée  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  même  aux 
approches  de  la  mort.  J'ai  recueilli  trois  observations  de  ce 
groupe  dans  lesquelles  les  moyennes  furent  2.720  ce.,  2.d43cc. 
et  2.000.  ;  rarement  les  minima  descendirent  au-dessous  de 
1.600,  tandis  que  les  mazima  s'élevèrent  au-dessus  de  5.000  ce 
Ces  chif&es  subirent  un  abaissement  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie,  mais  sans  descendre  plus  bas  que  les  minima  des 
périodes  précédentes  (1). 


%•  série.  ^  Hait  }oun  d^obierratioii. 

Moyen nat          .14  décembre       1.600     l.OU  41,18      Emphysàme 

qq.^D.-M.  S.  1   15     »             1.300     1.012  96,50       sous-cutané 

16  —             1.500     1.011,5  39            i  la     suite 

17  -*             1.250     1,012  95,10      d'efforts   de 
1.370  1.011  33,89  ^  i8      —              1.800     1.013  36,50       toux.  2  lit» 

19  —             1.300  .  1.<H0  30,42        de  lait. 

20  --              1.300     IfOll  32,46 

21  —              1.500.  l.eil,5  40,03 
3«  série.  —  Quatre  jours. 

Qu.__D.-M.  S.   [  22     —             1.850     1.010  43,10    llitre  delait 

1  1  degré. 

1.640  1.011  41,92  I  23      —               1.700     l.OU  43,75 

f  24     —              1.500     1.011  38,67 

l  25      —              1.500     1.102  32,12 

2.340       1.004 

2.309  1.004 
Obs.  IV  (Rosenstein)  H.  46  ans.^   2.500       1.005 

2.600       1.005 

2.050  1.006 
(1)  Obs.  VI.  —  Pbtisie  pulmonaire  au2«  degré.  Ramollissement  des  deux 

sommets  sans  caverne.  Néphrite  mixte. 

■oy.  ■imima  Maseima 

l***  mois  du  séjour  à  Thôpital 2.316  2.050  à  2.720 

2  3.102  1.800  à  5.120 

3  3.483  1.600  à  5.010 

Les  jours  qui  précèdent  la  mort,  la  quantité  d'urine  s*abaissè,  mais  reste 
pourtant  au-dessus  de  la  normale  : 

Avant-veille  de  la  mort 3.650  ce. 

Veille 3.545  ce. 

Jour..... 1.610  ce. 
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Dans  un  second  type,  la  poiyurie  plus  ou  moins  marquée 
dure  un  temps  très  loug,  diminue  graduellement  pendant 
les  derniers  mois  de  lavie,  puis  s'abaisse  encore  aux  approches 
de  la  mort  (1), 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  tuberculeux 
atleinls  de  néphrite  parenchymateuse  sont  toujours  polyu- 
riques;  chez  l'un  de  mes  malades,  la  quantité  a  oscillé  da 
750  ce.  à  1.300  ce.  et  la  densité  de  1.010  à  1.018,  avec  des 
moyennes  de  930  ce.  et  de  1.015.5  (2). 

La  dégénèresaence  amyîoïde  est  aussi  une  cause  de  poiyurie, 
mais  beaucoup  pi  us  rarement.  Et  si  quelques  malades  présea- 
lent  pendant  leur  séjour  à  Thôpital  une  poiyurie  toajours 
plus  ou  moias  marquée,  ce  fait  constitue  une  graude  excep- 


(I)  Oba.  vil.  —  Phtisie  pulmonaire  au  3"  degré,  ( 
mute  et  de  dégénère sceo ce  «myloîde. 


Juin 

1.304  ce 

900                       Î.TOÛ 

Juillflt 

1.240  ce 

ado                         2.503 

Août 

.500  ce 

«M                         l.TOO 

Septembre 

1.050  ce 

400                         1.700 

Octobre 

854  ce 

300                         1.400 

PendaDt  les  a 

X  ioura  que  pré» 

èdeal  la  mort,  la  quantité  tombe  de  1.9)0 

à  KO  ce. 

(î)  Obs.  V.  - 

PhUsie 

pulmon 

ûre    au  3<  degré.  Néphrite  parenchyma- 

leuse. 

Qu&Dt 

D.n,. 

M.  S. 

2S  juillet 

750 

1.016 

28,10 

24    - 

900 

1.016 

33,65 

25    - 

950 

1.016 

34,50 

26    - 

1.300 

1.016 

48,65 

27    — 

750 

1.016 

28.20 

!8    — 

700 

1.014 

S2,95 

Moyennes  923-1.015,5  —  31,BB 

19     - 

1.150 

1.016 

31.95 

l"août 

1.000 

1.018 

42,12 

2      - 

1.000 

1.018 

42,12 

a     — 

1,000 

1.017 

39,78 
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tion  ;  de  plus  la  polyurie  observée  dans  ces  conditions  est  peu 
marquée,  oscille  entre  1.300  et  2.500  ou  3.000,  avec  une 
moyenne  de  1.500  ce.  à  1.800  environ  (1). 

Ordinairement  la  polyurie  n'existe  qu'au  début  de  la  ma- 
ladie ;  puis  elle  diminue  peu  à  peu,  et  Ton  voit,  dans  les  der- 
nières périodes  de  la  vie,  Turine  tomber  au-dessous  de  la 
normale  (2).  J'ai  observé  un  malade  qui  ne  rendait  alors  que 
80  à  200  ce.  par  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  dans  im  troisième  type,  cette  polyurie  des  premières 
phases  est  essentiellement  irrégulière,  et  Ton  voit  des  malades 
qui,  sans  cause  apparente,  rendront  pendant  un  ou  plusieurs 
jours,  de  1.800  à  2.500  ce.  d'urine  et  passeront  subitement  ou 
très  rapidement  aux  quantités  de  400  à  900  ce.  Il  est  évident 
que  la  densité  subira  alors  des  variations  analogues;  en  efiTet, 
dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  celle-ci  a  varié  de  1.004 
à  l.Q29,et  cela  dans  un  espace  de  temps  relativement  restreint. 


Les  deux  ordres  de  polyurie  que  je  viens  d'étudier  sont  les 
plus  compréhensifs  parmi  ceux  auxquels  il  est  possible  d'as- 
signer actuellement  une  étiologie  ou  une  évolution  particu- 
lière ;  aussi  n'allons-uous  plus  avoir  à  considérer  que  des 
exceptions. 

Kiener  cite  dans  sa  thèse  un  cas  de  polyurie  avec  azoturie. 


(1)  Obs.  VIII.  —  H...,  20  ans.  Phtisie  pulmonaire  au  9*  degré.  Oégéné 
rescence  amyiolde  du  foie  et  des  reins. 

Quantité  Densité   Mfttériaoz  soUdM 

Minimum 1.300  1.010  85,10 

Maximum. ..i •    2.000  -  1.016  59,90 

Moyenne 1.510  1.018,5  47,40 

(2)  Obs.  IX.  —  H...,  25  ans.  Phtisie-  palmonaire  au  8*  degré.  Dégénéres- 
cence amyiolde  des  reins. 

..     .       Qaaatité  Densité 


•  * 


1»  mois,  moyenne 1.900  &  f.600     1.005  à  1.010 

2<  mois  —       •••    1.000  à  1.600     1.010  à  1.013 

8>  moU  •*       tÊÊOk.   MO     1.015  i  1.028 
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Avant  d'admettre  celte  variété  que  je  n'ai  jamais  encore  i 
contrée,  il  serait  bon  de  s'assurer  d'abord  ijue  l'azoturie  est 
permanente  et  ne  relève  pas  de  quelque)  circonstance  acci- 
dentelle (1),  Ainsi  dans  la  thèse  récente  de  Ronsin,on  U-outs 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  les  malades  rendaient 
de  30  à  40  grammes  d'urée  par  jour,  et  cela  avec  des  guas* 
tités d'urine  dépassant  ordinairement  2  litres;  mais,  comme 
l'auteur  le  fait  justement  remarquer,  ces  chiffres  élevés  per- 
dent de  leur  valeur  si  l'on  considère  que  la  moyenne  de  l'urée 
chez  les  individus  qui  suivent  le  régime  de  l'hôpital  où  il  a 
observé  est  de  30  à  30,  tandis  que  celte  moyenne  est  de  16  à 
18  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Jusqu'à  plus  ample  informé, 
je  n'admettrai  donc  pas  cette  variété  de  polyurie. 

Je  rangerai  dans  la  même  catégorie  des  faits  exceptionnels, 
comme  ceux  dcWatson,où  la  polyurie  dépendait  de  Ai£0r<eu&>M 
des  méninge»  de  la  haae  (S). 

Mais  toutes  les  polyuries  dont  le  tableau  a  été  donné  plua 
haut  ne  rentrent  pas  dans  les  catégories  qui  viennent  d'être 
établies,  et  il  m'a  été  impossible  de  fixer  l'étiologic  de  plu- 
Bieurs  d'entre  elles,  auiquelies  doit  être  provisoirement  ré 
serve  le  nom  de  polyurie  simple  ries  lubereuleux,  CeIles-cL,_ 
s'observenlpour  la  plupart  à  la  première  période  delà  œaladAM 
et  coïncident  avec  une  polydipsie  assez  marquée.  fl 

Enfin  Je  cite  pour  mémoire  les  cas  de  polyurie  chet  l«t  fAtM- 
tiques  diabétiques  que  je  n'ai  pas  compris  dans  maslalis- 


(1)  Oba.  X.  —  Phtisie  pulmoniiire  an  2'  degré.  RitmolliiBement  du 
■ommcl  droit.  État  général  reJaliTement  saliBr&isant  (Thèse  de  &iener, 
lâ66J. 

Eau 3, 

Matériaux  Rolidea ,*.,,        96,77 

UnSa 41,0* 

Matières  eitractlves 1?,70 

Matières  inorganiques 40    ■ 

Chlorure* 27,92 

(2)  T.  ■Watson.  Ucl.  on  th»  princip.  and  pract.,  4*  M.  p.  ( 
mit  en  rapprocher  les  cas  de  DiddoscQ   {Diseaseï  of  Ihe  Kiittug,  UHSfi 

de  I  onguet  {Arch,  dt  Phyi.,  1873). 
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tique;  ici,  en  effet,  il  n'existe  pas  de  rapport  entre  la  phthisie 
et  la  polyurie,  cetle  dernière  étant  en  rapport  direct  avec  le 
diabète  antécédent.  D'ailleurs,  sauf  quelques  exceptions,  la 
polyurie  diabétique  diminue  avec  l'invasion  et  les  progrès  de 
la  phthisie. 

Il  faudrait  maintenant,  pour  suivre  la  méthode  classique, 
discuter  le  mécanisme  des  polyuries  précédentes;  mais, 
comme  il  faudrait  entrer  en  plein  dans  Thypothèse,  je  pré- 
fère m' abstenir  et  me  borner  à  formuler  la  conclusion  pra- 
tique que  comporte  cette  première  étude. 

La  polyurie  est  un  symptôme  assez  fréquent  chez  les  tuber- 
culeux; quand  elle  est  permanente  et  qu'elle  ne  dépend  pas  du 
régime  lacté  auquel  les  malades  sont  quelquefois  soumis,  elle 
doit  attirer  V attention  du  médecin  du  côté  dune  complication 
rénale  ou  de  la  phosphaturie.  {A  suivre.) 

TRAITEMENT   DES  HERNIES   GANGRENÉES 

Par  M.  le  D'  Cuaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  traitement  des  hernies  gangrenées  est  un  des  problèmes 
les  plus  complexes  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Que  doit-on  faire  lorsque  l'intestin  présente  des  lésions 
douteuses,  lorsqu'il  présente  des  perforations  petites,  allon- 
gées, larges,  ou  encore  une  gangrène  de  toute  une  anse? 

Quels  sont  les  procédés  à  employer  pour  les  lésions  par- 
tielles ?  En  cas  de  gangrène  totale,  faut-il  faire  l'anus  contre 
nature  ou  la  suture  intestinale  ?  Quelle  est  la  meilleure  su- 
ture? Faut- il  réduire  ou  non  Tintestin  suturé?  Doit-on  mé- 
nager une  fistule  de  sûreté  ?  Y  a-t-il  avantage  à  débrider  lar- 
gement, à  faire  la  laparotomie  médiane  ?  Le  drainage  du 
péritoine  est-il  utile  ? 

Telles  sont  les  questions  auxquelles  nous  nous  efforcerons 
de  répondre  dans  ce  travail. 

Nous  partageons  tout  à  fait  l'avis  de  M.  Verneuil  qui  consi- 
dère comme  incompatibles  avec  la  réduction  toutes  les  lésion3 
suivantes  : 

l""  Les  points  à  surface  dépolie,  noirs,  bruns  ou  feuille 
morte. 
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uniforme,  noire  ou  brune  ue  se  modlBaot 


2°  Une  coloratii 
pas  après  le  délmdement. 

3"  Les  fissures  de  l'intestin  au  niveau  du  collet  du  sac. 

4°  Les  épancliements  sanguins  considérîtbles  avec  friabilité 
des  parois. 

Loi'sqne  la  vitalité  de  l'anse  tout  entière  parait  compro- 
mise,  nous  ferons  avec  notre  collègue  Richelot  la  kélolomie 
sans  réduction  et  nous  réduirons  au  bout  de  quarante-huit 
heures  si  la  vitalité  s'affirme.  S"il  esiste  une  érosion,  un 
amincissement  inquiétant,  on  enterrera  le  point  suspect  sous 
un  double  étage  de  sutures  séro-sércuses,  et  on  gardera  l'in- 
testin en  observation  pendant  quarante-huit  heures. 

S'il  existe  de  la  gangrène  conilrmôe  avec  ou  s;ins  perfora- 
tion, la  lésion  peut  être  petite,  loa.^ue  ou  large.  Si  la  lésion 
est  petite  on  la  fera  disparaître  sous  un  double  étage  séro- 
aéreus  de  sutures  en  bourse  ;  si  elle  est  longue,  on  l'enterrera 
au  fond  d'un  pli  maintenu  par  des  sutures,  comme  t'a  fait 
M.  Martinet.  (Procédé  de  l'invagination). 

Lorsque  la  lésion  est  étendue  en  largeur  sans  occuper 
toute  la  circonférence  de  l'intestin,  la  plupart  des  chirui^iens 
exécutent  la  résection  de  toute  l'anse  ;  je  crois  qu'on  peut 
opérer  plus  simplement  et  plus  économiquement  lorsque  les 
tissus  voisins  sont  en  bon  état. 


Figure.  —  Eicisiou  losangique  d'uoe  plaque  gaugrenëe. 
l.  Tracé  de  l'excision  losangique. 
t.  Plaque  de  aphs'iéle. 
3.-3.  Sutures  réunissant  lea  bords  contigus  du  losaoge. 

Je  conseille,  en  pareil  cas,  de  faire  une  eicision  losangique 
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de  rintestin  mesurant  4  à  5  centimètres  dans  son  grand  dia- 
mètre, comprenant  Teschare  ou  la  perforation.  Eu  suturant 
les  bords  contigus  du  losange,  on  oblitère  la  solution  de  con- 
tinuité tout  en  ménageant  une  très  large  communication  entre 
les  deux  bouts.  L'anse  suturée  ne  devra  pas  être  réduite,  on  la 
tiendra  en  observation  pendant  quarante-huit  heures. 

J'ai  pratiqué  cette  opération  de  l'excision  losangique  au 
cours  d'une  laparotomie  pour  fibrome  dans  laquelle  l'intestin 
fut  largement  déchiré  ;  et  je  puis  affirmer  que  l'opération  est 
facile  et  très  pratique  ;  je  pense  qu'on  l'appliquerait  très 
avantageusement  aux  larges  plaies  de  l'intestin. 

En  cas  de  hernie  gangrenée  de  toute  une  anse,  vaut-il 
mieux  faire  la  résection  et  la  suture  intestinale  que  l'anus 
contre  nature  ? 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  Je  dois  rappeler  les 
dangers  multiples  qui  menacent  les  malades  atteints  de  hernie 
gangrenée.  Les  travaux  de  Verneuil  et  Nepveu  (1864),  Garré, 
Bônnecken,  Glado  ont  montré  le  passage  des  microbes  à  tra- 
vers les  parois  intestinales  et  leur  prolifération  dans  le  liquide 
du  sac  herniaire.  Si  Garré  et  Glado,  contrairement  à  Bônnec- 
ken  nient  ce  passage  dans  les  premières  périodes  de  l'étran- 
glement, tous  sont  d'accord  pour  l'admettre  dans  les  cas  de 
hernies  gangrenées.  Du  sac,  les  microbes  gagnent  l'abdomen 
au  niveau  de  Panneau. 

Le  péritoine  se  trouve  aussi  infecté  par  un  autre  procédé, 
le  bout  supérieur,  distendu  et  altéré,  parfois  gangrené,  lais- 
sant aussi  transsuder  les  bactéries  qu'il  contient.  L'infection 
péritonéale  est  donc  réalisée  par  définition  dans  tous  les  cas 
de  hernie  gangrenée,  mais  elle  est  assez  fréquemment  curable, 
si  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine  est  assez  puissant 
pour  détruire  les  germes. 

Ces  microorganismes  envahissent  constamment  l'appareil 
circulatoire,  résorbés  qu'ils  sont  par  le  sac,  par  le  péritoine  et 
parla  muqueuse  altérée  du  bout  supérieur.  Cette  septicémie 
intestino-péritonéale,  bien  étudiée  par  Verchère,  est  des  plus 
graves;  elle  dissémine  les  germes  dans  tous  les  viscères  et 
produit,entre  autres  lésions,de  la  pneumonie  et  delà  néphrite 
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qui  contribuent  d'une  manière  redoutable  h  l'évolution  des 

accidents  mortels. 

La  pneumonie  peut  encore  se  produire  par  un  autre  méca- 
nisme ;  ou  bien  c'est  une  pneumonie  de  déglulition  cauaêe 
par  l'introduction  dans  les  voies  aériennes  des  vomissements 
Kcaloïdes  (Lcssbatt)  ou  bien,  elle  est  provoquée,  par  des  em- 
bolies septiques  provenant  dea  veines  raésentéi-iques  ttirom- 
bosées,  mécanisme  indiqué  par  Gussenbauer  et  Pietrizi- 
kowaki. 

Avec  les  lésions  cooptantes  et  fatales  du  périioine,  avee 
l'envahissement  de  l'appareil  circulatoire,  on  s'étonnera  que 
la  mort  ne  soit  pas  la  terminaiiioa  constante  et  fatale  dea 
berniea  gangrenées,  traitées  ou  non.  Elffectivemeot  la  morla- 
lité  générale  est  très  grande,  et,  si  certains  auteur»  ont  publié 
des  statistiques  brillantes  de  résection  avec  suture  Inteslinale 
on  peut  affirmer  qu'ils  ont  été  servis  par  le  hasard  et  qu'on  ne 
doit  pas  compter  sur  des  succès  habituels,  quel  que  soit  le 
procédé  opératoire  qu'on  adopte.  On  peut  comparer  les  procé- 
dés de  traitement  des  hernies  gangrenées  aux  méthodes  em- 
ployées pous  combatlre  la  pyohemie,  méthodes  qui  iTbouent 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  parce  que  le  malade  ot 
perdu  d'avance  et  que  rien  ne  peut  le  sauver. 

Ces  réserves  faites,  es^mioons  les  avantages  et  les  iocoa* 
vénients  comparés  de  l'anus  contre  nature  et  de  la  suture  in- 
testinale. 

L'établissement  d'un  anus  contre  nature  pour  une  gangrène 
herniaire  est  une  opération  des  plus  simples  que  tout  prati- 
cien peut  faire.  Il  est  inutile  d'avoir  une  inslallation  chirur- 
gicale luxueuse,  des  instruments  compliqués,  ou  des  aidet 
expérimentés.  Avec  des  aiguilles  de  trousse  et  quelques  ins- 
truments  usuels,  il  est  facile  d'eïéculer  cette  opération,  Bur 
un  malade  non  endormi.  L'opération  est  courte,  elle  ne  fa- 
tigue pas  le  patient.  Elle  présente  l'avantage  considérable  de 
vider  rapidement  le  bout  supérieur  dont  les  produits  contri- 
buent à  empoisonner  l'organisme  ;  enfin,  elle  remédie  très 
efficacement  aux  phénomènes  de  paralysie  intestinale  qu'on 
observe  souvent  à  ia  suite  de  la  kélotomie. 
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Mais  voici  venir  les  inconvénients  :  récoulement  des  ma* 
tières  provoque  fréquemment  un  phlegmon  grave  delà  région 
du  sac,  qui  peut  inoculer  le  péritoine,  provoquer  des  suppu- 
rations sous-péritonéales  graves,  occasionner  des  thromboses 
sep  tiques  de  la  veine  fémorale  avec  embolie  pulmonaire 
mortelle,comme  c'est  arrivé  à  Mikulicz. 

Les  malades  meurent  souvent  d'épuisement  occasionné  par 
la  déperdition  excessive  des  matières,  non  seulement  quand 
Torifice  occupe  un  siège  élevé  sur  Tintestin,  mais  aussi 
quand  il  est  situé  assez  près  du  caecum.  L'anus  artificiel  ne 
met  pas  à  l'abri  de  certaines  complications  qu'on  a  l'habitude 
de  reprocher  à  la  suture  intestinale  ;  dans  une  observation 
de  Chapplain,  communiquée  à  la  Sodété  de  chirurgie  en 
1859,  malgré  rétablissement  d'un  anus  contre  nature,  il  se  fit 
en  un  autre  point  de  Tintestia,  une  perforation  du  bout  supé^ 
rieur  qui  provoqua  la  formation  d'un  anus  artificiel  dans  un 
autre  endroit. 

Dans  ime  observation  de  Englisch  (1890),  il  s'agissait  d'une 
hernie  obturatrice  traitée  par  l'anus  contre  nature  :  le  malade 
mourut  d'une  perforation  du  bout  supérieur. 

Dans  une  observation  de  Mickulicz,  il  y  eut  une  coadure 
du  bout  supérieur  au  voisinage  de  l'anneau,  qui  contribua, 
avec  un  phlegmon  hemiatre  grave,  à  l'issue  fatale. 

Dans  un  cas  de  Bouilly,  le  bout  supérieur  resté  dans  la 
plaie  se  sphacéla  et  compromit  la  vie  du  malade. 

La  mortalité  de  cette  opération  est  considérable.  D'après 
M.  Pranks,  elle  s'élève  à  80  0/0  ;  pour  Lockvood  à  88  0/0.  Mi- 
kulicz sur  94  cas  appartenant  à  divers  opérateurs  indique 
72  morts  (76  0/0)  ;  sur  7  cas  qui  lui  sont  personnels,  il  a  eu 
7  morts,  dont  2  d'épuisement,  1  par  suppuration  enkystée  du 
bassin  provenant  du  sac,  1  par  phlegmon  rétropéritonéal  avec 
thrombose  de  la  veine  fémorale  et  embolie  pulmonaire,!  enfin, 
par  phlegmon  herniaire  avec  coudure  du  bout  supérieur,  — 
2  morts  sont  indépendantes  du  procédé  opératoire  (péritonite 
antérieure),  mais  les  5  autres  décès  sont  le  résultat  de  répara- 
tion elle-même.  Dans  cette  statistique, la  mortalité  due  m  *m 
cédé  opératoire  est  de  71  0/0,  la  mortalité  inéviAaUi 


Le  chiffre  de  !a  raorialité  inévitable  est  certainement  trop 
peu  élevé,  car  il  est  presque  certain  que  plusieurs  des  morts 
liées  au  procédé  opératoire  îiuraient  également  eu  lieu  si  l'on 
avait  fait  la  suture  intestinale. 

La  statistique  de  Mikulicz  me  paraît  trop  poussée  au  noir, 
relativement  à  la  mortalité  du  procédé  (71  0/0).  J'ai  fait  sept 
anus  contre  nature  avec  1  guérisoa  tt  6  morts.  4  malades  sont 
morts  de  coUapsua  (57  0/0  de  mortalité  inévitable),  2  autres 
moururent  tardivement  de  phlegmon  herniaire  et  d'épuise- 
ment (28  0/0  de  mortalité  due  au  procédé). 

Quand  le  malade  a  échappé  aux  accidents  primitifs,  U  reste 
affligé  d'une  maladie  dégoûtante,  qu'on  ne  peut  guérir  que 
par  une  série  d'opérations  graves  ou  répétées, 

La  résection  suivie  de  suture  intestinale  ne  présente  pas 
les  mêmes  inconvénients  ;  quand  le  malade  y  survit,  il  est 
guéri  complètement  et  en  quelques  jours  sans  avoir  à  redou- 
ter le  phlegmon  herniaire,  l'épuisement  par  inanition,  ni  les 
Inconvénients  d'une  infirmité  nécessitant  une  série  d'opéra- 
tions ultérieures. 

J'ajoute  que  la  mortalité  de  la  suture  est  très  inférieure 
à  celle  de  l'anus  contre  nature.  Mikulicz, réunissant  les  statis- 
tiques personnelles  de  Czerny,Riedel,Kocher,Hagedorn,Hahii, 
Poulsen  et  Mikulicz,  arrive  à  un  total  de  64  cas,  avec  32 
morts  (50  0/0).  La  statistique  personnelle  de  Mikulicz  est  plus 
brillante  encore  :  sur  21  cas,  il  accuse  seulement  7  morts 
(33  0/0). 

A  dire  toute  ma  pensée,  ces  chilTres  sont  trop  beaux  pour 
être  l'expression  exacte  de  la  vérité,  non  pas  que  je  veuille 
mettre  en  doute  la  probité  scientifique  des  hommes  émi- 
nents  que  je  viens  de  citer  ;  je  veux  dire  seulement  que  tous 
ces  opérateurs  réservent  habituellement  les  meilleurs  cas  à  la 
suture  et  les  plus  mauvais  à  l'anus  contre  nature.  L'une  des 
deux  statistiques  est  trop  belle,  l'autre  est  trop  poussée  au 
noir. 

La  suture  intestinale,  en  effet,  ne  peut  supprimer  les  dan- 
gers de  la  septicémie  généralisée  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  et  de  plus,  elle  présente  en  propre  des  inconvé- 
nients très  sérieux  que  nous  allons  maintenant  signaler. 
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La  sature  intestinale  donne  un  écoulement  moins  facile 
aux  matières  que  Tanus  contre  nature,  elle  augmente  la  ten- 
sion intra-intestinale  d*autant  plus  efficacement  qu'elle  rétré- 
cit l'intestin  par  le  production  d'une  valvule  sur  les  inconvé- 
nients de  laquelle  Bouilly,  Barette  et  moi-môme  avons  beau* 
coup  insisté. 

Au  niveau  du  point  rétréci,  la  ligne  de  réunion  facilite  la 
coagulation  et  Tarrét  du  mucus  intestinal,  du  lait  ingéré 
dans  l'intestin,  il  en  résulte,  dans  certains  cas,  une  occlusion 
véritable  qui  tue  les  malades. 

L'augmentation  de  la  tension  intestinale,  empêche  dans  une 
certaine  mesure  la  rapide  évacuation  du  contenu  septique  de 
l'intestin,  elle  le  distend,  et,  parfois,  à  tel  point  que  les  su- 
tures coupent  les  tissus  et  que  les  matières  s'échappent,  soit 
dans  le  péritoine,  soit  en  dehors.  Cet  accident  est  si  fréquent 
que  sur  49  observations  réunies  par  Barette,  il  s'est  produit 
9  fistules  stercorales  et  2  morts  par  sutures  insuffisantes.  Cette 
tension  excessive  facilite  encore  la  production  des  perfora- 
tions spontanées  du  bout  supérieur  signalées  par  Nicaise, 
Labbé,  Corail,  et  par  moi-même  dans  une  observation  de  ré- 
section et  suture  circulaire  communiquée  en  1890  à  la  Société 
anatomique. 

Très  souvent  :  les  sutures  se  font  en  tissus  sains  en  appa- 
rence, mais  altérés  histologiquement  ;  la  réunion  se  trouve 
alors  compromise,  les  fils  coupent  les  tissus.  Souvent  aussi  la 
gangrène  envahit  secondairement  la  région  opérée  comme 
j'en  ai  observé  un  exemple  personnel,  après  Kocher,  Taendler 
et  Mikulicz.  On  fait  encore  un  dernier  reproche  à  la  suture  ; 
elle  serait  difficile,  longue,  réclamerait  des  aides  instruits, 
un  milieu  convenable  et  une  instrumentation  spéciale.  En 
réalité  l'exécution  de  la  suture  est  des  plus  simples,  on  peut 
la  faire  partout,  môme  sans  aides,  au  besoin  avec  une  sim- 
ple aiguille  de  couturière. 

Dans  la  statistique  de  Barette,  sur  41  cas  de  résection  pri- 
mite,  on  compte  23  morts  (47  0/0).  En  analysant  les  observa- 
tions, on  constate  que  la  mort  a  été  indépendante  de  l'opéra- 
tion dans  16  cas  (6  cas  de  coUapsus,  1  asphyxie  piriotroluc- 
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lion  des  Tomisgeraenls  dans  la  trachée,  7  péritonites 
perforation  dont  une  par  indigestioQ  —  l  mort  par  dîarri 
persistante,  l  occIusioD  par  bride.  Dans  7  autres  cas,  la  mort 
a  été  le  résultat  de  l'opération  elle-même  :  on  constate.en  effet, 

1  cas  de  rétrécissement  valvalaire  et  de  coudure  de  l'intes- 
lin,  1  mort  par  fistule  stercorale,  1   par  coudure  intestinale, 

2  sutures  insuffisantes,  2  gangrènes  secondaires. 

Il  y  a  donc  16  morts  inévitables  sur  49  cas,  soit  3S  0/1?  de 
mortalité  inévitable  et  14  0/0  de  morts  causées  par  îe  pro- 
cédé opératioire. 

Dans  la  statistique  personnelle  de  Mikulicz  où  la  technique 
opératoire  a  été  bonne,  on  compte  7  morts  pourSl  satures. 
Les  7  morts  ont  été  causées  deux  fois  par  la  péritonite  anté- 
rieure à  l'opération,  1  fois  par  collapsus,  2  fois  par  gangrène 
secondaire,  1  fois  par  suture  perforante  sur  un  intestin  fria- 
ble. En  résumé,  3  morts  inévitables  (14  0/0,)  et  4  morts 
sées  par  le  procédé  opératoire  19  0/0. 

Si  on  compare  la  mortalité  inévitable  de  la  siaflstiqatf< 
Barelte  à  celle  de  Mikulicz  {32  0/0  dans  un  cas  et  14 
dans  l'autre)  on  trouve  la  confirmation  de  ce  que  je  disais 
plus  haut,  à  savoir  que  Mikulicz  est  tombé  sur  une  série  favo- 
rable. Quanta  la  mortalité  du  procédé,  elle  est  plus  forte  cbei 
Mikulici  que  chez  Barelte  (19  0/0  chez  le  premier  et  14  0/0 
chez  le  second). 

En  résumé  la  mortalité  due  aux  procédés  opératoires  s'élèTe 
à  28  0/0  d'après  mes  observations  d'anus  contre  nature  et 
à  14  et  19  0/0  seulement  dans  les  sutures  de  Barelte  et  Miku- 
licz. 

'  Donc,  en  tant  qu'opération,  la  suture  intestinale  eat  préfé- 
rable à  l'anus  contre  nature.  Il  est  probable  qu'en  perfec- 
tionnant la  technique,  on  arrivera  à  réduire  la  mortalité  de  la 
suture  an  chifi\'e  des  accidents  inévitables. 

Examinons  maintenant  comment  on  pourrait  réduire  an 
minimum  les  dangers  inhérents  à  l'opération  de  la  suture  In- 
testinale. 

Les  desiderata  de  la  suture  sont  relatiis  à  la  tension  qu'elle 
provoque,  à  l'insuffisance  fréquente  des  sutures.au  pélréci&se- 
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ment  yal vulaire^à  la  fréquence  relative  des  perforations  spon« 
4anées  des  coudures  et  de  la  gangrène  secondaire. 

La  suture  circulaire  ciaHsique,  qui  a  été  presque  constam-* 
ment  employée,  expose  en  effet  au  rétrécissement,  si  on  exé- 
cute deux  rangées  de  sutures»  et  à  Tinsufâsance  des  suture» 
avec  un  seul  étage  de  points. 

M.  Bouilly  a  imaginé  son  procédé  de  suture  mixte  qui 
consiste  à  laisser  ouverte  une  partie  de  la  suture  circulaire 
qu'on  fixe  à  la  peau,  de  façon  à  produire  de  parti-pris  une  fis- 
tule stercorale  qui  guérit  ensuite  spontanément  ;  on  combat 
ainsi  efficacement  la  tension  intestinale  excessire  et  les  dan- 
gers de  rinsuffisance  des  sutures.  Les  premières  opérations 
de  Bouilly  n'ont  pas  été  heureuses,  mais  Dayot  a  puJblié  ea 
1891  un  beau  succès  obtenu  par  ce  procédé. 

Malheureusement,  il  est  à  craindre  que  la  fistule  ne  s'agran  • 
disse  au  lieu  de  se  fermer  et  n'aboutisse  à  la  formation  d'un 
véritable  anus  conti*e  nature.  J'ai  trouvé  la  confirmation  de 
cette  objection,  que  j'avais  formulée  à  priori,  dans  une  obser* 
vation  de  MilLulicz.  Le  procédé  de  notre  collègue  avait  été 
employé  et  la  fistule  s'agrandit  au  point  de  former  un  anua 
complet  qui  nécessita  ultérieurement  une  résectionlsecondaire 
suivie  de  guérison. 

Mikulicz  pense  éviter  le  rétrécissement  en  sectionnant  les 
deux  bouts  obliquement,  mais  je  dois  dire  que  l'augmentation 
de  calibre  réalisée  par  cette  pratique  est  tout  à  fait  insigni- 
fiante. 

A.  Lane  a  employé  dans  2  cas  avec  succès  l'entérorraphie 
par  anastomoses  de  Senn  avec  des  plaques  ou  des  anneaux 
de  caoutchouc.  Cette  méthode  est  plus  avantageuse  que  les 
précédentes,  mais  elle  est  dangereuse  quand  on  emploie  les 
plaques  de  Senn  qui  sont  très  défectueuses,etelle  est  très  longue 
d'exécution  quand  on  emploie  les  sutures  pour  l'anastomose 
et  pour  l'oblitération  des  deux  bouts. 

Pour  remédier  à  la  gangrène  secondaire  et  aux  perforations 
spontanées,  Mikulicz  conseille  de  réséquer  une  grande  étendue 
du  bout  supérieur  de  façon  à  opérer  en  tissus  sains.  Il  coa«: 
seille  en  outre  de  drainer  la  plaie  et  le  péritoine  avec  da  \ 
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gaîe  iodoformée  entourant  toute  la  région  suturée.  Malgré 
précautions,  malgré  la  résection  d'une  grande  étendue   d'in- 
testin {jusqu'à  60  et  80  centimètres)  MlkuUcz  eut  deus  morts 
par  gangrène  secondaire,  et  une  autre  par  insuffisance  des 
sutures  sur  un  intestin  friable. 

Quant  à  la  i-cuciuie,  on  n'a  rien  trouvé  de  plus  rationnel 
pour  y  remédier  que  de  laisser  l'intestin  non  réduit  comme, 
font  Boiïilly  et  Poncet. 

Pour  éviter  les  inconvénients  delà  suture  circulaire  cl 
sique  je  conseille  d'employer  la  suture  circulaire  avec  lei 
que  j'ai  décrite  dans  mon  manuel. 

Voici  comment  s'eiécute  cette  opération:  on  commence  par 
placer  un  point  de  suture  séro-muqueus  à  l'insertion  du  mé- 
sentère et  un  autre  à  l'opposile,  sur  le  bord  convexe  de  l'in- 
lestin.  On  réunit  la  1/2  circonférence  postérieure  de  l'intcsliu 
comme  dans  le  procédé  classique,  on  fait  ensuite  sur  la  1/2  cir- 
conférence antérieure  et  sur  chaque  bout,  une  fente  longilu- 
dioale  de  3  à  3  centimètres  située  à  égale  distance  entre  le 
méseniÈre  et  le  bord  couveie.  Chaque  fente  détermine  la 
production  de  deux  lambeaux  triangulaires  dont  j'excise  let 
sommets  Qottants.  L'aspect  delà  solution  de  continuité  de- 
vient alors  celui  d'un  losange  dont  je  suture  les  bords  con- 
tigus.  On  renforce  la  première  rangée  de  sutures  par  un 
2*  étage  de  Lembert. 

Grâce  à  la  fente  en  question,  on  n'a  pas  à  compter  avec  la 
disproportion  de  calibre  des  deux  bouts,  on  augmente  telle- 
ment l'orifice  de  communication  que  l'intestin  présente  au 
niveau  de  la  suture  un  diamètre  plus  considérable  que  son 
diamètre  normal. La  suture  avec  fenteadéjà  fait  ses  preuves; 
Deschamps  de  S  t-Etienne  en  a  publié  deux  succès  dans  la  ihèse 
de  son  élève  Marin.  Le  D'  Le  Grix  a  fait  paraître  l'an  dernier 
une  observation  de  guérison  par  la  même  méthode  qu'il  pense 
d'ailleurs  avoir  inventée.  Enfin,  mon  élève  et  ami  Beaus&eaat 
a  exécuté  en  ma  présence  une  suture  circulaire  avec  fenlc 
dans  un  cas  de  hernie  gangrenée  ;  le  malade  a  guéri  parfail 
ment.  11  existe  aussi  plusieurs  observations  de  guérlsoa  d^ 
nus  contre  nature  par  ce  procédé. 
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Nous  avons  dit  plus  haut  qu'avec  la  suture,  on  avait  à  re- 
douter :  la  gangrène  secondaire,  les  sutures  insuffisantes,  ou 
la  perforation  spontanée  du  bout  supérieur. 

Je  crois  qu'il  est  facile  de  remédier  à  ces  dangers.  En  efPet, 
la  gangrène  secondaire  ne  dépasse  jamais  la  région  suturée, 
et  les  perforations  spontanées  sont  toujours  à  une  faible  dis- 
tance de  la  suture;  on  sera  donc  absolument  garanti  contre 
ces  inconvénients  en  ne  réduisant  pas  Tanse  suturée.  Si  la 
gangrène  survient,  si  les  sutures  sont  insuffisantes,  le  pire 
qui  puisse  arriver  c'est  l'établissement  d'une  fistule  stercorale 
spontanément  curable,  ou  à  la  rigueur  d'un  véritable  anus 
contre  nature  dont  la  guérison  spontanée  est  presque  certaine 
puisque  grâce  à  la  fente  que  je  conseille,  l'éperon  se  trouve 
supprimée  par  définition.  La  non  réduction  de  l'anse  évite 
encore  la  coudure  du  bout  inférieur  qu'on  a  observé  plusieurs 
fois  avec  la  suture  circulaire  classique.  Je  ne  saurais  donc 
assez  recommander  cette  pratique.  L'anse  suturée  sera  main- 
tenue en  observation  pendant  quarante-huit  heures  ;  si,  au 
bout  de  ce  temps,  elle  reste  saine,  on  peut  la  réduh*e  sans 
arrière-pensée. 

Avec  Mikulicz,  je  recommande  de  faire  un  large  débride- 
ment  de  l'anneau  herniaire  dans  les  cas  de  gangrène.  Il  faut 
prolonger  l'incision  sur  l'abdomen,  débrider  l'anneau  et  le 
collet  de  dehors  en  dedans. 

On  évite  ainsi  de  compléter  comme  dans  le  débridement 
classique,  une  perforation  imminente  du  collet  ;  on  peut  aussi 
laver  et  drainer  le  péritoine  et  pratiquer  la  suture  au  dehors 
de  la  région  infectée  du  sac. 

Je  n'approuve  en  aucune  façon  la  pratique  de  Hahn  qui 
exécute  la  laparotomie  médiane  et  attire  dans  cette  nouvelle 
plaie  les  deux  bouts  d'intestin  pour  en  faire  la  suture  tout  à 
son  aise.  Le  passage  des  deux  bouts  infectés  à  travers  le  péri- 
toine expose  à  des  dangers  sérieux  d'inoculation  de  la 
séreuse. 

En  résumé,  voici  la  marche  de  l'opération  :  faire  une  inci- 
sion empiétant  sur  l'abdomen  ayant  son  milieu  au  niveau  du 
collet  du  sac  ;  ouvrir  le  sac,  constater  la  gangrène,  laver  lar- 
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gemeot  le»  parties  malades  avec  une  solulioa  aoUseptique; 
l'opérateur  a  évité  soigneusement  de  3e  souiller  les  doigts,  et 
il  met  de  côté  les  inslrutDeuts  infectés. 

Ou  (jétiride  alors  l'anneau  et  le  collet,  de  dehors  eu  dedans, 
et  oo  aliire  l'anse  au  debora. 

Od  résèque  bien  au-delà  de  l'anse  étranglée,  de  Eaçon  à 
n'opérer  qu'en  tissus  sains. 

On  exécute  la  suture  circulaire  avec  fente.  On  lave  le  péri- 
toine, s'il  y  a  lieu,  avec  une  solution  salée,  stérilisée  à  7  gr. 
pour  l.CKX),  on  draine  le  péritoine  avec  une  mèche  de  gaie 
salolée  pour  éviter  l'intoxication  par  l'iodofornie  et  on  main- 
tient au  dehors  l'anse  opérée  entre  deux  lils  de  gaie  aoLisep- 
tique. 

On  extirpe  enfïu  le  sac  gangrené,  et  on  bourre  la  régloa 
herniaire. 

Pour  éviter  l'issue  d'une  grande  quantité  d'intestin,  il  sem 
bon  de  suturer  la  plaie  provisoirement  par  dessus  le  tampon- 
nement ainsi  que  le  coaseille  MikuUcz.  On  évitera  de  oom- 
primcr  trop  fortement  l'anse  suturée  aân  de  ménager  sa  vil^, 
lilé  et  la  circulation  des  matières. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  si  l'anse  eat  aaine,  on 
réduira  entre  deux  mèches  de  gaze  saloLée.et  on  fera  la  suli 
des  parois  abdominales. 

L'opération  peut  s'esécuter  tout  entière  sans  chloroforme: 
à  la  rigueur  on  peut  employer  l'anesthésie  à  la  cocaïne  ou  à 
l'éther  que  je  crois  beaucoup  moins  redoutable  que  le  chlo- 
roforme, pour  ces  sortes  de  malades.  J'ai  vu  bien  souvent  en 
effet,  des  malades,  atteints  de  hernie  étranglée  ou  d'ocdueioo 
présenter  un  bon  état  général  et  un  pouls  vigoureux;  après 
une  opération  sous  chloroforme,  très  simple  et  très  courte, 
telle  que  l'anus  contre  nature,  le  pouls  devenait  insensible  et 
le  malade  mourait  de  collapsus  en  quelques  heures  ;  je  crois 
donc  devoir  renoncer  au  chloroforme  pour  les  opérations  de 
hernie  gangrenée. 

La  suture  intestinale  me  parait  être  la  méthode  de  cboix 
dans  le  traitement  des  hernies  gangrenées,  puisqu'elle  ett 
plus  bénigne  et  qu'elle  guérit  d'emblée  les  malades,  &  l'in- 
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verse  de  Tanus  contre  nature.  Il  est  permis  d*y  renoncer 
quand  les  malades  présentent  un  état  de  collapsus  grave  où 
une  péritonite  déclarée  ;  il  est  formellement  indiqué  de  s'en 
dispenser  quand  on  n'a  pas  Texpérience  nécessaire. 

On  se  contentera  alors  de  Tanus  contre  nature.  L'opération 
sera  conduite  comme  il  a  été  dit  plus  haut  :  longue  incision 
empiétant  sur  Tabdomen,  débridement  de  l'anneau  et  du 
collet  de  dehors  en  dedans,  résection  de  l'anse  gangrenée  et 
des  parties  voisines  altérées.  Lavage  du  péritoine  sll  y  a  lieu. 
On  suturera  le&  deux  bouts  en  canons  de  fusil  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie,  on  extirpera  le  sac  gangrené  et  on  bour- 
rera d*iodoforme.  J'insiste  sur  la  nécessité  de  débrider  large- 
ment l'anneau,  car  j'ai  vu  dans  deux  cas  le  bout  infériemr 
s'oblitérer  complètement  sous  Tinfluence  delà  pression  exercée 
par  l'anneau  et  des  adhérences  de  la  muqueuse  ulcérée  ou 
desguamée.  Lorsque  la  gangrène  est  peu  étendue  et  que  les 
tissus  voisins  sont  sains,  on  peut  se  contenter  de  suturer 
Tanse  à  la  peau  sans  la  réséquer. 

Dans  les  cas  d'abcès  stercoral,  il  suf&t  parfois  d'une  simple 
incision  du  sac  lorsque  récoulement  des  matières  se  fait  lui- 
même.  Le  débridement  est  alors  inutile  et  il  vaut  mieux  ne 
pas  le  faire  pour  ne  pas  détruire  les  adhérences  protectrices. 

Si  le  malade  présente  au  bout  de  quelques  jours  un  bon  état 
général,  on  procédera  à  la  cure  de  son  anus  contre  nature, 
non  pasparrentérectomie,dangereuse  àcette  période,  non  pas 
par  la  résection  qu'il  est  difficile  d'exécuter  aseptîquement, 
mais  par  Tentéro-anastomose  des  deux  bouts  avec  ligature  au- 
dessous  à  la  gaze  iodo formée.  Je  compte  d'ailleurs  développer 
ce  thème  dans  une  prochaine  communication. 

Avant  de  clore  ce  mémoire,  nous  rapporterons  une  obser- 
vation personnelle  et  inédite  de  hernie  gangrenée  traitée  par 
la  résection  suivie  de  suture  avec  fente,  la  malade  guérit 
parfaitement. 


MBUOIRKS  ORtSINADZ. 


Bemie  inguinale  étranglée   et  gangrenée.  Réxection 

mètres  d'intestin. Entérorraphie  circulaire  avec  fente.  Jtéduciion- 

Guérison  par  M.  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux  et  M.  Becaa- 

senat,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  46  ans,a;aot  eu  Senrants.  La  hernie  s'est 
développée  à  l'occasioD  de  son  premier  accoucbement  il  y  a  viagl- 
ciaq  aas.  La  hernie  a  toujours  été  petite  et  facilement  réductible. 

Le  17  septembrs  1892,  après  ud  copieux  repaa,  et  en  état  de  lé- 
gère ébriélë,  la  malade  prit  part  a  une  djspute  sur  la  voie  publique. 
EnToulant  protéger  un  de  ses  enfauts  meuacèd'un  coup  de  bâtoa, 
«Ile  fit  un  liolent  effort  et  resseutil  aussitftt  uoe  vive  duuleur  au  al- 
Teau  de  la  hernie.  On  dut  la  transporter  chez  elle  et  elle  n'eût  plus 
&  partir  de  ce  moment  ni  selles  nj  gaz  par  l'anus.  Un  mëdecio  appelé 
le  jour  même  tenta  un  tails  de  près  d'une  heure  sans  rëaultat. 

Le  lendemain,  nouveau  taxis  d'une  demi-heure  sans  résultat.  La 
malade  arrive  a  l'hdpital  à  minuit.  Elle  avait  eu  dans  la  journée 
3  vomissements. 

A  l'entrée,  la  malade  a  les  traits  tirés  et  gémit  constamment.  Elle 
se  plaiot  d'une  douleur  très  vive  dans  le  ventre. 

Dans  l'aine  droite  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  ouf  de  pi- 
feon  recouverte  d'une  peau  qui  présente  une  couleur  érysipélateose 
et  très  chaude.  La  tumeur  est  dure,  tendue,  douloureuse  et  mate. 

La  malade  est  opérée  par  M.  Beaussenat,  avec  l'autonsationet  sur 
les  indications  de  M.  Chaput  qui  ne  pouvait  opérer  ôteot  souffrant. 
Aucun  taxis  n'est  fait, 

La  malade  est  anesthésiée  simplement  à  la  cocaïne. 

A  l'incision  des  parties  malles,  on  trouve  un  peu  de  séri 
roussàtre  dans  le  tissu  cellulaire.  Le  sac  très  noir  en  impose 
rioleslin  congestionné.  Il  contient  un  liquide  brun,  très  fluide, 
d'odeur  fade.  L'intestin  est  sphacélé.  L'étraDjjlement  est  très  sent; 
le  dèbridement  est  fait  en  baul  avec  le  bistouri  de  Cooper.  L'iulettin 
est  attiré  au  dehors;  la  région  fpbacélee mesure  6à  7  ceDtimèirei  d* 
longueur  et  toute  la  largeur  Je  l'anse.  Itësectioa  faite  6  g  otnli- 
mètres  de  cbaque  extrémité  <.e  l'anse  étranglée.  Ligature  du  méMft- 
Ure.  Les  deux  bouts  sont  désinfectés  avec  une  solutina  borique* 
chaude.  Une  pince  à  pression  empêche  l'écouiemeot  des  malîAresdo 
bout  supérieur. 

M.  Beaussenat  procède  alors  à  la   suture  circulaire  avec  teauM 
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On  commence  par  une  première  rangée  de  sutures  muco-mu- 
queuses  de  la  demi-circonférence  postérieure  de  rintestin. 

On  exécute  ensuite  une  fente  de  3  centimètres  sur  chacun  des 
deux  bouts  à  égale  distance  entre  le  mésentère  et  le  bord  convexe.  Le 
sommet  des  quatre  lambeaux  flottants  triangulaires  est  excisé  aux 
ciseaux,  ce  qui  transforme  la  perte  de  substance  en  un  losange.  Les 
bords  contigus  du  losange  sont  réunis  par  une  rangée  muco-mu- 
queuse.  Par  dessus  cette  première  rangée,  oh  ajoute  deux  autres 
étages  séro-séreux. 

Uinlestin  est  réduit,  le  sac  est  isolé  très  haut,  lié  à  sa  base  et 
réséqué.  Suture  de  tout  le  trajet  inguinal  à  la  soie  ;  suture  de  la 
peau  aux  crins. 

Opium  à  haute  dose.  Pendant  les  quatre  premiers  jours  la  malade 
prend  seulement  2  verres  de  lait  par  jour.  Au  bout  de  ce  temps  on 
augmente  un  peu  la  dose  des  liquides. 

Le  septième  jour,  lavement  à  la  glycérine. 

A  partir  du  quinzième  jour^  alimentation  solide. 

Réunion  per  primam  le  huitième  jour.  Guérison  définitive. 

C0NCLUSI0N3. 

1»  La  hernie  gangrenée  comporte  un  pronostic  très  grave  ; 
quel  que  soit  le  traitement  employé,  on  aura  toujours  une 
mortalité  inévitable  liée  à  Tinfection  généralisée. 

2<»  La  suture  intestinale  est  supérieure  à  Tanus  contre  na- 
ture ;  elle  n'expose  pas  au  phlegmon  herniaire  ni  à  Tépuise- 
ment  par  inanition  ;  elle  guérit  en  une  seule  séance  tandis  que 
la  seconde  méthode  laisse  subsister  une  infirmité  dégoûtante 
qui  nécessite  ultérieurement  des  opérations  multiples  ei 
graves. 

La  mortalité  liée  à  la  méthode  elle-même  est  considérable 
avec  Tanus  contre  nature  (28  0/0)  et  il  est  impossible  de  songer 
à  la  diminuer  par  une  technique  plus  parfaite.  La  suture 
comporte  moins  de  dangers  propres  à  la  méthode  (seulement 
15  à  20  0/0)  et  le  jour  n'est  pas  loin  où  ses  inconvénients  se- 
ront réduits  à  néant.  La  mortalité  de  l'anus  restera  donc  tou- 
jours égale  à  80  ou  90  0/0,  tiadis  que  celle  de  la  suture  tom- 
bera à  30  ou  40  0/0. 

3°  Les  principaux  perfectionnements  de  la  suture  consistent 


dana  ua  large  débridement  de  l'aniteau  de  dehors  eo  deda 
une  résection  large  de  l'intestin  emportant  tous  les  tissus  m»- 
lades  ou  sucpecta,  l'emploi  delà  sulure  circulaire  avec  fente, 
la  non  réductioa  de  l'anse,  le  drainage  du  péritoine. 

4°  La  suture  estcontre-indiquée  quand  il  existe  du  collapsus, 
une  péritonite  grave,  et  quand  on  est  dans  de  mauvaises  con- 
ditions pour  opérer, 

5°  Si  les  lésions  sont  peu  étendues,  ilest  avantageux  de  les 
enterrer  au  fond  d'un  pli  maintenu  par  un  double  étage 
de  sutures  (procédé  de  i'invaginalton). 

6°  Si  les  lésions  étendues  en  lai-geur  n'occupent  pas  toute  ta 
circonférence  de  l'intestin,  on  pourra,  si  les  réglons  voisines 
août  saines,  se  contenter  d'une  excision  losangique  qu'on 
réunira  comme  dans  la  suture  circulaire  arec  fente. 


DB   LA   CONFUSION  «ENTALE   P1UHITITB  ^H 

Par  le  D'  J.  SËGLAS  (1).  ^| 

Parmi  les  formes  diverses  que  peut  revêtir  l'aliénation  men- 
tale, il  en  est  une  qu'on  observe  peu  souvent  dans  les  services 
d'aliénés,  mais  qui,  eu  revanche,  se  rencontre  assez  fréquem- 
ment dans  la  clientèle  de  ville. Je  veux  parler  de  la  Confusion 
mentale.  Comme  on  peut  être  exposé  fréquemment  à  se  trou- 
ver en  présence  de  cas  de  ce  genre  dana  la  pratique  courante, 
il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  cette 
forme  véaanique,  généralement  peu  étudiée  en  Praoce  au- 
jourd'hui. 

Oa  n'eu  trouve  pas  de  description  en  effet  dans  les  t 
français,  à  l'exception  de  celui  de  M.  Dagonet.  Et  c'est  n 
cliose  assez  singulière  de  constater,  en  fjce  de  l'abondaDW 
des  travaux  étrangers  sur  le  sujet,  le  silence  des  auteurs  fran- 
çais actuels  sur  celle  question  de  médecine  mentale  < 
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[1]  Extrait  dei  confèreoces  faites  à  l'hospice  de  la  Salp^triâra,  ]m  J 

11  février  I8M  cl  recueilUes  par  le  Dr  Henry  Meige.  —  Les  obierratMl 
des  malades,  présentées  au  cours  de  ces  coDfËrencet,  seroot  publiéei  n 
dïlail  dans  un  travail  ultérieur. 
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comme  tant  d'autres,  fut  cependant  à  rorigine,  mise  en  lu- 
mière dans  notre  pays. 

Les  premières  indications,  en  effet,  se  rencontrent,  dans  les 
ouvres  d*EsqiLirolqui,dans  le  cadre  trop  vaste  assurément  de 
sa  démence,  décrit  cependant  une  dhnenee  aiguè\  variété 
«survenant  à  la  suite  d'écarts  passagers  de  régime,  d'une 
fièvre,  d'une  hémorragie,  d'une  métastase,  de  la  suppression 
-d'une  évacuation  habituelle,  du  traitement  débilitant  de 
la  manie.  > 

Cette  démence  aigué  d'Esquirol  est  distinguée  ensuite  nette- 
ment et  décrite  à  part  par  Georget  sous  le  nom  de  stupidité. 

Puis  vinrent  sur  le  même  sujet  les  travaux  d'Etoe-Demacy , 
Femis,  Brierre  de  Boismont...M<iis  c'est  surtout  à  Delasiauve 
que  nous  devons  les  études  les  plus  importantes  sur  la  stupi- 
dité. Dans  une  série  d'articles  il  a  donné,  et  de  main  de 
maître,  une  monographie  complète  de  la  stupidité  et  des 
confusions  intellectuelles  à  laquelle, aujourd'hui  encore,il  y  a 
hien  peu  à  reprendre  et  à  ajouter. 

Devant  ce  modèle  d'analyse  clinique  et  psychologique,  on 
s'étonne  que  les  idées  de  Fauteur,  malgré  le  talent,  la  convic- 
tion qu'il  mit  &  les  défendre,  n'aient  point  été  adoptées  par  la 
grande  majorité  des  aliénistes  français  et  que  l'on  n'ait  pas 
prêté  également  plus  attention  aux  travaux  et  observations  à 
l'appui  dus  à  quelques  autres  écrivains  (Sauief,  Berthier, 
Ach.  Foville,  Becquet»  Dagonet,  etc...)* 

On  s'est  rangé  plutôt  en  France  à  l'opinion  soutenue  à  la 
même  époque  par  Baillarger,  rattachant  tous  ces  faits  à  la 
mélancolie  sous  le  nom  de  mélancolie  avec  stupeur.  Or  les 
vues  de  Baillai^er  sont  beaucoup  trop  exclusives  et  ne  s'ap- 
pliquent qu'à  certains  cas  particuliers,tandis  que  Delasiauve 
«t  ses  partisans,  tout  en  reconnaissant  pour  une  parc  l'exacti- 
tude des  vues  de  Baill^ger,  décrivent  d'autre  part  isolément 
un  groupe  de  faits  particuliers  auxquels  ils  réservent  le  nom 
de  stupidité  ou  confusions  intellectuelles. 

Plus  tard  une  autre  cause  qui  a  puissamment  contribué  à 
faire  oublier  les  idées  de  Delasiauve,  c'est  l'apparition  de  la 
théorie  de  Morel  sur  la  dég^nireteenoe  mentale.  Cette  théorie, 
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qui  mériie  évidemment  une  place  importante  dans  la  patht 
logie  générale,  a  été  appliquée  d'une  façon  excessive  à  la  cli- 
nique, et  c'est  là,  à  mon  avis,  une  tendance  fâcheuse  contre 
laquelle  il  est  indispensable  de  réagir.  Grâce  a  celle  concep- 
tion,eii  effet,  on  en  arriveà  faire  rentrer  dans  la  folie  dégéné- 
rative  une  foule  de  formes  morbides  disparates  que  l'on  ne 
se  donne  même  pas  la  peine  de  classer.  Peu  à  peu,  le  mot  dé- 
généré devient  un  simple  synonyme  d'aliéné,  et  la  dégéné- 
rescence mentale  n'est  plus  guère  qu'un  caput  morlutim  daoi 
lequel  s'entassent  pôle-mêle  les  cas  les  plus  divers  de  t6^  . 
sanie. 

Ce  n'est  qu'en  1892  que  la  question  de  la  confusion  menta 
fut  reprise  en  France  par  M.  Cbaslin  dans  une  commonid 
tion  au  Congrès  de  Blois. 

Ti-ès  discutée  à  ce  mouient ,  la  tentative  de  M.  ChasUafl 
cependant  rapidement  son  chemin,  et  un  an  après,  sans  ci 
ter  quelques  mémoires  à  l'appui  publiés  dans  l'intervaJle  [ 
différents  auteurs,  au  Congrès  de  la  hochelle,  la  plupart  i 
aliénistes  français,  à  propos  des  auto-intonications  dans  la 
maladies  mentales,  semblaient  admettre  la  confusion  mentale 
gui  prenait  ainsi  désormais  di-oit  de  cité  en  France  comme  à 
l'étranger. 

C'est  qu'en  effet,  mieux  inspirés  que  nous,  les  étrangers 
avaient  mis  à  profit  les  premiers  travaux  français  sur  la 
question  et  continué  d'étudier  la  confusion  mentale,  qu'iU 
décrivaient  sous  des  noms  divers,  le  plus  ordinairement  ceui 
de  Verwirrtheit,  amentia,  dysnoia,  et  d'autres  encore  que  je 
ne  citerai  pas  ici  (tels  que  acute  primare  Verrûcklheit,  Hal- 
lucinatorische  Wahnsinn,  etc.),  pour  ne  pas  compliquer  cetu 
étude  déjà  difficile.  On  peut  trouver  d'ailleurs  pour  la  »ruo- 
nymie  et  l'historique  tous  les  renseignements  désirables  AàW^ 
l'excellent  travail  de  M.  Chaslin  {Ann.  méd.  psych.,  1803^  J- 
ne  connais  depuis  cette  époque  que  quelques  mémoires  sur 
des  points  particuliers  du  sujet,  mais  aucun  travail  d'en- 
semble. 

Sans  plus  insister  sur  ce  cAté  de  la  question  qui  sort  de 
notre  programme,  nous  nous  bornerons  à  l'étude  cliniqae  de 
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ces  cas  intéressants,  non  seulement  au  point  de  vue  noso- 
graphique,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  pratique, 
car  s'ils  soulèvent  des  problèmes  de  diagnostic  et  de  pronos- 
tic souvent  fort  ardus,  le  traitement  lui-même  comporte  par- 
fois des  indications  d'une  grande  importance.  Sans  doute,  je 
n'ai  pas  la  prétention  de  trancher  ici  ces  questions,  il  restera 
encore  longtemps  des  inconnues  à  dégager,  mais  ce  but  sera 
d'autant  plus  vite  atteint  que  l'attention  des  médecins  se 
Axera  davantage  sur  ces  formes  délirantes. 

Un  premier  point  à  établir,  c'est  que  la  confusion  mentale, 
prise  au  sens  strict  du  mot,  n'est  qu'un  symptôme  banal  qu'on 
peut  rencontrer  dans  presque  toutes  les  formes  de  l'aliénation, 
mais  sous  des  aspects  divers  et  avec  une  valeur  différente, 
ainsi  que  l'a  très  bien  indiqué  M.  Ghaslin  dans  son  travail. 

C'est  ainsi  que  l'on  peut  constater  la  confusion  mentale,  au 
cours  d'affections  psychopathiques  variées,  à  titre  de  symptô* 
me  secondaire  et  comme  origine  et  comme  importance.  C'est  à 
ce  titre  qu'on  peut  la  rencontrer  dans  la  paralysie  générale  par 
suite  de  l'état  d'affaiblissement  des  facultés,  d'un  paroxysme 
d'excitation  ;  dans  le  délire  sy  stématisé  aigu  hallucinatoire, 
où  elle  se  présente  comme  un  symptôme  surajouté,  siqsple 
conséquence  de  l'intensité  et  de  la  multiplicité  des  halluci- 
nations ;  dans  la  mélancolie,  dite  avec  stupeur,  eto. 

ÎDans  d'autres  cas,  la  confusion  mentale  est  sympioma" 
tique,  comme  c'est  le  cas  dans  les  délires  toxiques  (alcool, 
plomb,  etc.),  dans  certains  états  dyscrasiques  (uricémie,  albu- 
minurie, glycosurie,  etc..)  ou  infectieux  (délires  fébriles), 
dans  certaines  affections  organiques  (tumeurs  cérébrales,  etc.) 
dans  certaines  névroses  (épilepsie,  hystérie)...  Outre  quel- 
ques variations  dans  l'aspect  clinique,  ces  cas  de  délire  à  for- 
me de  confusion  se  distinguent  en  ce  que  ce  trouble  intellec- 
tuel suit  pas  à  pas  les  manifestations  de  la  maladie  générale 
dont  il  fait  partie. 

D'autres  fois,  la  confusion  mentale  vraie  peut  se  présenter 
d'une  iaL(finépisodiqueyk  titre  de  complication  au  cours  ou  à  la 
suite  d'une  autre  affection  mentale,  mai  quant  ainsi  non  plus 
seulement  un  symptôme  secondaire,  mais  un  accident  de  com- 
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plicalio*!  dans  la  maladie  prlocipale.  Cela  représente  surtout 
lorsque  cette  autre  maladie  mentale  amèue  un  état  d'épmsd- 
ment.  Ce  fait  n'est  pas  rare  chez  les  mélancoliques,  p»r 
exemple,  lorsqu'ils  reTusenl  les  alimt-nls  :  si  ce  refus  se  prt>* 
longe,  que  l'alimentation  soit  insuf&saDto,  il  se  produit  alon, 
à  côté  des  symptômes  d(51irants  pnîexisiants.  de  noureaai 
troubles  intellectuels,  présentant  l'aspect  de  ce  que  certains 
auteurs  ont  décrit  d'autre  part  sous  le  nom  de  délire  d'inani- 
tion et  qui  ne  sont  autre  chose  qu'un  état  épisodique  de  con- 
fusion mentale  au  cours  de  la  maladie  préeiiatante. 

Mais,  en  regard  de  ces  cas  divers,  il  en  est  d'autres  où  la 
confuBion  mentale  semble  constituer  une  forme  essentielle, 
autonome,  ayant  son  évolulion  per  te.  C'est  sur  cette  foriiiV 
primitive  que  je  désire  attirer  aujorn-d'hui  l'attention  plt 
pai'ticulièremenl. 

Dans  cette  étude,  je  laisserai  un  peu  de  côté  les  descriptioi 
courantes  pour  m'appuyer  surtout  sur  les  faits  déj»  nom 
breux  que  j'ai  pu  observer  par  moi-même  et  dont  je  cotspl 
me  servir  pour  tracer  le  tableau  clinique  de  l'affection. 

La  «/mptomacoloffie  présente  d'emblée  un  caractère  impo 
tant  :  c'est  qu'en  dehors  des  symptômes  psychiques,  il  exisi 
aussi  des  signes  physique;,  qui  parfois  même  tiennent  le  pn 
mierrang.Dece  chef, la  confusion  mentale  se  distingue  déjà  di 
la  plupart  des  formes  de  l'aliénation,  ob  les  signes  physiiqua 
font  en  général  défaut  et  elle  semble  rentrer  davantage  dai 
le  domaine  de  la  pathologie  interne. 

Voyons  d'abord  les  symptômes  psychique»  et  étudions-U 
dans  un  cas  compIet,d'inten3ilé  moyenne,  à  la  période  d'ôu 
Les  symptômes  psychiques  ne  sont  pas  tous  de  méoi 
importance.  Les  uns  sont  prédominants,  essentiels,  fùndamé»- 
taux.  Ils  se  résument  dans  la  gêne  de  l'exercice  volontaire  des 
facultés  intellectuelles  qui  se  traduit  parla  conlusion  meniale. 
Les  autres  sont  instables,  accidentels,  secondaire»  :   ce  sont 
des  phénomènes  d'automatisme  cérébral  qui  sont  une  consé- 
quence des  précédents  et  se  traduisent  par  les  hallucinations, 
le  délire,  les  réactions  du  malade. 

Quels  sont  donc,  pour  commencer,  les  symptômes  fonda- 
mentaux? 
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Quand  on  est  appelé  auprès  â*an  malade  atteint  de  con  fu- 
sion mentale,  une  chose  nous  frappe  dès  l'abord,  son  fadm. 
Ce  qui  domine  ici,  c'est  l'étonnement,  l'égarement,  l'hébétude, 
ou  bien  la  physionomie  est  absolument  inerte,  abrutie,  stu- 
I>ide. 

On  commence  l'interrogatoire  et  l'on  remarque  alors  tout  de 
suite  que  le  malade,  comme  ahuri,  se  perd,  s'embrouille  dans 
ses  réponses.  Il  est  tout  désorienté,  semble  ne  reconnaître  ni 
les  objets  familiers,  ni  les  personnes  qui  l'entourent,  ne  se 
souvenir  de  rien  ,*  avoir  perdu  les  notions  de  lieu,  de  temps  ; 
ne  se  rendre  pas  compte  de  quoi  que  ce  soit.Cette  confusion  des 
idées  devient  plus  évidente  à  mesure  que  l'on  approfondit 
l'examen,  que  Ton  cherche  à  entrer  en  rapport  avec  le  malade, 
ce  qui  n'est  pas  toujours  facile. 

Le  premier  obstacle  réside  dans  les  troubles  fréquents  de  la 
fonction  langage,  et  qui  consistent  soit  dans  la  perte  de  cer- 
taines images  du  mot,  soit,  lorsqu'elles  sont  conservées,  dans 
la  difficalté  qu'éprouvent  les  malades  à  adapter  les  mots  à 
l'idée  qu'ils  veulent  exprimer  et  à  les  coordonner  ensemble 
pour  comprendre  ou  exprimer  une  pensée.  Veulent-ils  parler, 
ils  ne  peuvent  y  réussir;  les  fait-on  lire,  iln  ne  comprennent 
pas  soit  les  mots,  soit  plutôt  le  sens  des  phrases  ;  leur  parle-t- 
on, s'ils  entendent  encore  isolément  les  mots  que  vous  pronon- 
cez,s'ils  comprennent  la  première  partie  de  votre  question,ils 
en  saisissent  plus  malaisément  le  sens  général.  «  On  dirait  les 
demandes  saisies.  Des  efforts  visibles  annoncent  l'intention 
d'y  répondre.  Mais  le  plus  souvent  ces  velléités  avortent  soit 
qu'en  réalité  la  compréhension  ait  été  insuffisante,  que  les 
éléments  de  renonciation  n'aient  pu  être  rassemblés  ou  qu'é- 
chappant à  la  mémoire,  les  mots  expirent  sur  les  lèvres.  Si 
quelques  phrases  sont  articulées  lentement,  tardivement,rare- 
ment  elles  expriment  autre  chose  que  l'inertie  et  l'indifférence.» 
(Delasiauve.) 

Il  y  a  donc  à  la  fois  des  troubles  du  langage  de  transmis- 
sion et  de  réception. 

Ces  troubles  se  traduisent  par  des  particularités  cliaiqiiev 
qu'il  est  bon  de  connaître. 
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Certaîas  malades  se  serveat  à  chaque  ïBsiaiit  d'une 
phrase  ou  des  mois  u  machia,  chose  u  ,  parce  qu'ils  ne  pea? 
vent  pas  relrouver  le  mol  propre.  D'autres  fois,  Us  commeu- 
cent  correcLement  une  phrase  ;  mais  ils  la  termioeuL  pur  des 
mots  sans  suite  qui  oe  sont  pas  en  rapport  avec  l'idée  initiale. 
On  croirait  entendre  parler  des  paraphaaiques. 

Souvent,  ils  font  répéter  la  question,  et  lorsqu'ils  en  oui 
compris  le  sens,  ils  essayent  d'y  répondre.  Mais  souvent  aussi 
ils  s'arrêtent  au  milieu  de  leur  phrase,  en  répétant  leur  dernier 
mot  sans  finir  la  phrase,  ou  bien  s'ils  la  terminent,  la  fin  n'a 
aucun  rapport  avec  le  commencement. 

Quand  on  demande  à  l'une  de  nos  malades  quel  Age  elle  s, 
elle  répond  d'abord  :  ■  Je  m'appelle  Elhmna.  >  On  réitère  la 
question  et  l'on  obtient  la  réponse  suivante  :  «  J'ai  à  peu 
prèE...  àpeu  près...  à  peu  près...  l'habitude...  de  ne  pas  avoir... 
de  i;e  pas  avoir...  de  grandes  machines.  ■ 

D.ms  certains  cas,  le  trouble  du  langage  est  si  proliuid  que 
les  mots  répondus  ne  sont  qu'un  simple  écho  de  la  question 
posi^e.  Nous  demandons  à  une  malade  ;  Aves-vous  vu  vi 
mère?— Elle  répond:  votre  mère?...— Ouètes-vous ici?— Vi 
ici?...  »  Ces  troubles  du  langage  sont  souvent  si  accenti 
qu'ils  donnent  en  quelque  son  e  à  la  maladie  un  aspect  spéCj 
Ce  sont  ces  cas  que  Meynert  avait  désignés  plus  particuliéj 
ment  du  nom  de  confusion  mentale  pseudo-aphasique  ^paei 
daphasische  Verwirrlheit). 

Ces  symptômes  sont  importants  à  connaître  et  puisque  le 
but  de  cette  élude  est  surtout  de  faire  de  la  clinique,  il  fautea 
tirer  tout  de  suite  des  régies  pour  la  directiou  des  interroga- 
toires. On  devra  donc  poser  des  questions  très  simples,  liia 
nettes,  ne  nécessitant  que  de  courtes  réponses.  Ou  les  répétera 
souvent,  en  insistant  avec  patience,  et  en  s'etTorçani  d'en  lùre 
comprendre  le  sens  au  malade. 

Parmi  les  troubles  du  langage  dans  la  confusion  mentale, 
il  en  est  d'autres  qui  portent  sur  l'articulation  même  des  motf . 
Comme  chez  les  malades  la  pensée  est  très  lente,  ils  ont  grand' 
peine  à  réunir  les  termes  nécessaires  pour  l'exprimer.  Ausii 
parlenirils  comme  les  enfaats  qui  ànODuent  en  récitant  UUB 
leçon  qu'ils  ne  savent  pas. 
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Cet  ânonnement  donne  parfois  à  leur  parole  une  grande 
ressemblance  avec  celle  des  paralytiques  généraux  au  début, 
et  le  diagnostic  peut  être  alors  assez  difficile  à  faire. 

Outre  ces  troubles  du  langage,  ce  qui  rend  Finterroga^^ire 
pénible,  c'est  la  difficulté  de  fixer  l'attention. 

Tantôt  les  malades  sont  distraits  par  des  rêvasseries  tenaces, 
muettes  ou  se  traduisant  par  un  bavardage  incoercible,  mo- 
notone et  incohérent  ;  tantôt  la  gêne  de  leurs  facultés  est  telle 
qu'on  ne  peut  arriver  à  fixer  leur  esprit  sur  un  sujet.  Lors- 
qu'on y  réussit,  ce  n'est  que  pour  peu  de  temps.  Bien  plus,  à 
la  suite  de  la  fatigue  que  leur  cause  cet  effort,  si  minime  soit- 
il,  leur  confusion  s'augmente  et  ils  sont  encore  moins  aptes  à 
diriger  leur  pensée.  On  entrevoit  tout  de  suite  une  déduction 
qui  s'impose  pour  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces  malades 
dans  l'interrogatoire  et  que  nous  retrouverons  à  propos  du 
traitement  moral  :  il  faut  éviter  .toutes  les  causes  de  fatigue 
pour  leur  attention. 

On  voit  déjà  par  là  l'entrave  à  l'exercice  des  facultés  :  on  la 
retrouvera  dans  toutes  les  opérations  intellectuelles,  entraî- 
nant un  effort  d'attention,  de  volonté,  devenu  difficile,  sinon 
impossible  pour  le  malade. 

En  ce  qui  concerne  par  exemple  la  perception  des  objets 
extérieurs,  on  s'aperçoit  vite  qu'elle  ne  se  fait  que  d'une  façon 
très  défectueuse.  Il  n'existe  pas,  la  plupart  du  temps,  de  trou- 
bles constatables  de  la  sensibilité.  Les  sensations  élémentaires 
sont  normales,  mais  le  sujet  est  dans  l'incapacité  de  grouper 
ces  sensations  les  unes  avec  les  autres  et  de  les  assimiler  à  ce 
consensus  d'éléments  psychiques  qui  constitue  la  conscience 
personnelle. 

Aussi  le  confus  est-il  toujours  dans  le  doute,  l'incertitude. 
Les  objets  lui  paraissent  déformés  parce  qu'il  ne  perçoit  qu  un 
certain  nombre  de  qualités  de  ces  objets  ;  souvent  même  il  ne 
peut  rien  en  percevoir,  et  il  est  égaré  au  milieu  des  choses 
qui  l'entourent,  qu'il  ne  sait  pas  interpréter  et  qui  lui  sem- 
blent tout  étranges. 

J'ai  vu  un  malade  de  ce  genre  absolument  perdu  dans  son 
propre  appartement.  Il  demandait  sans  cesse  à  revenir  chez 
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lui;  il  ne  pouvait  s'y  retrouver  et  disart  lui-même  :  «  Je» 
bien  les  objets  qui  sont  dans  cette  pièce  ;  mais  ie  n'en  i 
nais  aucun...  je  ne  me  rends  pas  compte.  Je  ne  comprends 
pas,  ft 

De  même  il  ne  reconoaîesail  pas  ses  parents.  C'étaient 
pour  lui  d'autres  personnes  qui  leur  ressemblaient  un  peu, 
mais  sans  qu'il  fùl  possible  de  s'y  tromper.  Lui-même  se 
regardait  souvent  dans  sa  glace  comme  s'il  avait  peine  k  m 
reconnaître. 

Un  jour,  on  lui  conpa  les  cheveux,  et  depnia  ce  moment,  il 
fut  tellement  dérouté  qu'il  devint  incapable  de  reconnaître 
sa  propre  figure,  jusqu'èl'epofiue de  aagutfrison  survenue  plu- 
sieurs mois  plus  lard. 

Pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  maladie,  dans  les  pre- 
miers mois, ce  malade,  que  je  voyais  tous  les  jours  pour  siusi 
dire,  ne  me  reconnaissait  jamais.  A  ce  propos,  voici  on  détail 
qui  a  bien  son  importance  pour  l'interprétation  de  ces  pbrino- 
mènes.  Lorsque  j'entrais  auprès  du  malade  sans  être  annoncé 
je  lui  disais  :  "  Bonjour,  Monsieur  »,  Il  répondait  parfois  de 
suite  comme  machinalement  :  a  Bonjour,  Docteur  »  puis  me 
regardant  attentivement  il  me  disiiit  :  s  Qui  étes-vtms  ?  tjae 
me  voulez- vous  ?  »  ou  bien  il  me  prenait  pour  une  autre  per- 
sonne et  soutenait  ne  m'avoir  jamais  vu.  De  même  tout  en 
ne  reconnaissant  pas  ses  parents,  disparus  il  ne  savait  oi. 
peut-être  même  moris,  il  n'a  jamais  cessé  de  les  tutoyer 
comme  avant  sa  maladie,  formule  qu'il  n'employait  avec  au- 
cune autre  personne. 

Ces  faits  nous  montrent  bien  qu'il  s'agit  là  de  troubles  pû^ 
tant,  non  pas  sur  des  sensations  élémentaires,  mais  bien  su; 
l'assimilation  psychologique  de  ces  sensations,  en  uc  mot  lit 
troubles  de  la  conscience  personnelle. 

Les  remarqiies  précédentes  s'appliquent  aussi  bien  ato 
impressions  qui  viennent  du  dehors  qu'à  celles  qui  vienneDi 
du  dedans,  à  la  perception  des  objets  eilérieurs  qu'à  ûdfc 
des  sensations  internes.  Aussi  le  malade  se  Uwnv«-I^ 
changé,  il  ne  se  reconnaît  pas,  n'arrive  pas  à  se  compreodce 
lui-môme,  doute  de  sa  propre  personnalité. 
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Le  maïade  auquel  je  Tiens  de  faire  allusion  était  également 
dérouté  au  sujet  de  son  propre  individu;  son  corps  lui  sem- 
blait construit  d'une  laçon  bizarre  :  il  se  trouvait  les  dents 
soudées,  son  palais  comme  décroché  à  la  suite  d'une  opéra^ 
tion  imaginaire  ;  il  ne  cessait  de  se  tàter  la  peau  parce  qu'il 
ressentait  en  divers  endroits  la  sensation  intérieure  d'une 
consistance  singulière  et  il  prétendait  qu'on  lui  avait  coulé 
un  masque  sur  le  visage. 

Une  autre  malade,  doQt  j'ai  rapporté  l'observation  {Autl 
mèd.psyeh.^  Ud3),  s'égratîgnait  le  cou  pour  se  faire  un  signe 
de  reconnaissance,  car  «lie  n^a  plus  sa  tête  à  eUe,  on  lui  a 
substitué  des  ossements  de  femme  de  chambre,  elle  est  toute 
changée  ;  et  elle  de-  mande  sans  cesse  à  son  mari  de  la  recon- 
naître publiquement  pour  sa  femme. 

Ces  troubles  de  la  peroeurtion,  ce  défaut  Ae  synthèse  men- 
tale ne  sont  pas  sans  retentir  profondément  sur  la  mémoire* 
On  ne  retient  bien,  dilH)n,  que  ce  que  l'on  a  compris.  Aussi 
chez  ces  malades  qui  comprennent  peu  ou  difficilement,  n'est- 
il  pas  rare  de  constater  des  défectuosités,  des  lacmies  de  la 
mémoire.  Si  les  souvenirs  qui  se  rapportent  à  la  période  an- 
térieure de  la  maladie  sont  les  plus  aisément  évoqués,  ceux 
des  faits  survenus  depuis  la  maladie  sont  plus  ou  moins 
absents.  Les  lacunes  de  la  mémoire  relativement  à  cette 
période  sont  quelquefois  énormes  et  l'amnésie  même  peut 
être  totale  ;  les  malades  ne  se  rappellent  que  confusément  ou 
même  pas  du  tout  les  faits,  les  personnes,  les  lieux.  Ils  n'ont 
que  peu  ou  pas  de  points  de  repère  dans  toute  cette  période  ; 
aussi  conçoit-on  aisément  que  la  notion  du  temps  soit  impar- 
faite ou  nulle.  Certains,  si  on  leur  demande  de  préciser  leur 
âge,  celui  de  leurs  enfants...  répondent  en  donnant  la  date  de 
leur  naissance  ou  disent  j'avais  tel  âge  à  telle  date  (antérieure 
à  la  maladie).  Qu'on  essaye  de  leur  faire  raconter  quelque 
fait  plus  récent,  ou  ils  l'ont  oublié  ou  ils  le  racontent  d'une 
façon  imparfaite,  dénotant  que  s'ils  ne  Tont  pas  retenu  c'est 
que  d'abord  ils  ne  l'avaient  pas  compris  ;  et  encore  n'ont-ils 
aussi  mal  retenu  que  ceux  qui  les  avaient  le  plus  frappés.  Le 
trouble  de  la  mémoirei  dans  les  cas  où  la  confusion  mentale 
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ne  Tft  pas  jusqu'it  l'abolitioa  de  toute  opération  intellectuelle, 
n'est  pas  un  des  moins  curieux  et  certainemeut  un  des  plus 
frappants,  de  ceux  qui  se  présentent  à  l'observation. 

Ici  encore  l'on  retrouve,  à  propos  des  imag^es  qui  sont  U 
base  des  souvenirs,  le  même  défaul  d  assimilation  psycholo- 
gique, la  même  altération  de  la  conscience  personnelle  qiu 
nou9  signalions  à  l'occasion  de  la  perception.  Pour  les  eouv^ 
nirs  anciens  par  exemple,  si  le  malade  ne  peut  les  évoquei 
volontairement  lorsqu'on  l'interroge,  on  les  voit  reparaître 
â'euz-mèmes,souvent  trèsprécis^au  cours  d'une  périoded'exci- 
tation,  de  bavardage  automatique.  II  en  est  de  mdnw  pont 
certains  faits  survenus  depuis  la  maladie  qu'on  eût  pu  ennre 
avoir  passé  inaperçus  pour  le  malade  et  dont  le  souvenir 
reparaît  dans  les  mêmes  conditions.  L'observation  cliniqoB 
peut  encore  fournir  des  renseignements  à  l'appui  de  celte 
manière  de  voir.  C'est  ainsi  que  le  cas  du  malade  auquel  je 
faisais  allusion  tout  &  l'heure,  qui  tutoyait  ses  parents  seuls, 
tout  en  prétendant  ne  pas  les  reconii3ltre,et  me  saluait  machi- 
nalement des  mots  <  bonjour,docteur  a  alors  qu'il  me  deman- 
dait ensuite  qui  j'étais,  met  bien  en  lumière  l'obnubilation  de 
la  conscience  personnelle  k  propos  des  Ikits  de  perception  et 
aussi  de  mémoire,  qui  peuvent  être  conservés  et  même  repro* 
duils  sinon  vo/ontoirmienf,  au  moins  d'une  façon  automatique, 
presque  ou  môme  totalement  inconsciente. 

Comme  la  mémoire,  l'imagination  active,  créatrice,  est 
afTaiblie  ou  totalement  abolie.  Les  malades  se  représentent 
l'avenir  aussi  mal  qu'ils  évoquent  le  passé  ou  comprennent  le 
prévent,  .\  propos  de  tout  ils  restent  dans  le  vague,  l'incer- 
titude. 

On  retrouve  les  mêmes  altérations  dans  l'exercice  des  mou- 
vements volontaires.  —  Beaucoup  de  ces  malades  demeurent 
inertes,  dans  l'attitude  de  l'affaissemeut  le  plus  complet. 

Si  cet  état  de  dépression  e^t  moins  accentué,  les  mouve- 
ments volontaires  sont  lent^  ^  commencer,  à  s'accomplir;  ils 
sont    hésitants,  maladroits,    n'arrivent  pas   à  leur    but  et       1 
semblent  coûter  un  effort  pénible.Céla  n'a  rien  de  surprenant      1 
lorsqu'on  réfléchit  que  tout  mouvemeut  exige  la  synthèse 
préalable  d'une  foule  de  représentations  mentales,  (kinesth' 
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sigues,  visuelles.  etc.)>  et  que  c*est  justement  le  pouvoir  de 
faire  cette  synthèse  mentale  qui  fait  défaut  chez  ces.individus. 
Dans  les  cas  légers  ils  accusent  fort  bien  cette  impuissance 
d'action,  Teffort  pénible  que  leur  codte  tout  acte  volontaire, 
souvent  des  plus  simples,  cet  état  d'aboulie  dans  lequel  ils 
sont  pkmgés. 

C'est  de  ces  troubles  variés,  à  début,  à  généralisation  r^ 
pides,  dans  Texercice  volontaire  des  opérations  intellectuelles 
que  résulte  Tétat  d'obtusion,  de  torpeur,de  confusion  mentale 
qui  constitue  la  caractéristique,le  fait  capital, le  fondement  de 
l'état  mental  pathologique. 

Dans  les  cas  d'intensité  moyenne  que  nous  envisageons 
actuellement  les  malades  ne  s'en  rendent  pas  bien  compte  la 
plupart  du  temps.  Il  y  a  cependant  des  intervalles  dans 
lesquels  ils  semblent  avoir  une  certaine  conscience  de  leur 
état.  C'est  alors  qu'on  les  entend  dire  :«  Je  ne  comprends  plus 
rien,  ma  tête  n'est  qu'un  chaos J'ai  les  idées  embrouil- 
lées... J*ai  de  la  confusion  dans  mes  idées.  »        (A  suivre.) 

CONTRIBUTION  A  l'éTUDE  DES  PHLEGMONS  SUS-HYOÏDIENS. 

{Phlegmons  sublinguaux^  angines  de  Ludwig)^ 

Par  les  Docteurs 

J.  HUGUET  et  R.  DE  BOVIS 

Médecins  aides-majors  de  l'année. 

{Suite  et  fin,) 

DIAGNOSTIC. 

I.  —  Phlegmons  sublinguaux  antérieurs  ou  proprement  dits. 

Trois  signes  principaux  les  caractérisent  :  l'induration 
extrême  de  la  région  sous-maxillaire,  l'état  des  téguments  qui 
ont  le  plus  souvent  conservé  leurs  caractères  normaux,  et 
surtout  le  soulèvement  du  plancher  buccal  :  ce  dernier  signe 
est  d'une  telle  importance  que  M.  Delorme  est  tenté  de  le 
considérer  comme  pathognomonique  (1).  Ainsi  caractérisé,  le 
phlegmon  sublingual  antérieur  est  assez  typique  pour  que  le 
diagnostic  soit  rendu  facile. 

Nous  n'avons  à  parler  des  tumeurs  du  plancher  que  pour 
les  éliminer;  leur  évolution  spéciale,  dépourvue  de  symp* 

[l)  In  Th.  Leterrier,  ISi^,  p.  85. 
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tomes  pyréliques  ou  fonctionnels  aigus,  rend  loulft  < 

îm  passible. 

Nous  rappelons  seulement, pour  mémoire^' ezislence  possible 
d'an  lipome  (grenouillette,  graisseiuae  sua-hyoldienoe)  eu 
encore  d'un  kyste  dermoïde  ayant  pour  siègK  la  iD&me  régiaa. 
Ces  affections  sont  rares  et  le  diagnostic  facile  à  établit. 
M.  RecliTS  d^ns  ses  Cliniques  chirurgicales  de  l'Uôtel-Oiea,  a 
con'sucré  une  iatéreasaate  leçon  à  la  relaJiond'uD  cascuriem 
de  kyate  sus- hyoïdien. 

Les  inOammatlous  de  la  glande  sublinguale  (1)  et  du  caBal 
de  Wharlon  n'ont  pas  de  retentissement  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Cependant  la  wharlonite  pourrait  s'accompagner 
d'une  30U6-maïilliter  m&is,dans  ce  cas,  on  trouverait  un  g/m- 
âement  fublingual  limité  &  un  seul  cdté,  et  reproduisant  U 
forme  anatomique  des  oi'ganes. 

D'un  diagnostic  plus  délicat  pourraieaL  être  les  inHamma- 
tioDs  de  la  face  intei'iie  du  maxillaire;  d'autant  qu'elles  sont 
susceplibles  de  donner  quelquefois  naissance  à  un  phlegtooa 
sublingual.  Il  nous  semble  cependant  que  la  palpation  aitea- 
live  des  faces  interne  et  môme  externe  de  l'os,  p«ni  pirmeUre 
de  faire  la  fUslinction. 

L'adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  sousangulo-maxilliure, 
précarotidien,  la  périostite  delà  face  externe  du  maxillaire, 
la  lluxioa  dentaire,  le  phlegmon  sous-hyoïdien,  toutes  ces 
affections  peuvent  être  mises  en  cause  au  lieu  du  phtegmoa 
Sublingual;  mais  leur  siège  est  souvent  très  difKpcirt,  la  peau 
3'enllamme  d'ordinaire  dès  les  premiers  jours,  fait  corps  arec 
la  tumeur;  enfin  et  surtout,  le  sonlèvement  du  phiDcher  M 
défaut  (2). 


(1;  Voir  à  ce  sujet,  Alti^mdite  et  Ua  Bovis  :  l^  cas  4jt  »gi»iii|p»»t-  pn- 
Duiive  («totr.  à  la.  piUi-  de  la  gJaude  sublingualsj.  Archiu.  de  mèd.  ■»'-. 
Juillet  1893. 

{i.)  M.  \u9iilloui  (Rtvue  de  clin.  H  ihér.,  1B9Ï)  &  décrit  un  phlegmoD  «o»- 
b^ntiKen  gon^reneui  «aiis-a,poaéTrotîqi]e  avec  stniUTemeat  du  plMtehtr. 
Ndui  Mni>ns  volootiers  tantii  île  arairo  qua  m  phtegmoB  s'était  davaBI 
lUperSciel  que  Beconthûretnrat. 
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n.  —  Phlegmon  sublingual  postérietfr  ou  deîa  loge  glogro" 

Ûiyro-éptglottique. 

Disons  de  suite  avec  Brousses  et  Brault,  que  le  diagnostic 
de  cette  forme  ne  paraît  possible  qu*au  début;  à  cette 
période,  la  confusion  est  permise  avec  les  phlegmons  super- 
ficiels ou  profonds  de  la  région  sous-hyoïdienne  ;  les  premiers 
sont  de  suite  écai*tés  grâce  aux  modifications  inflammatoires 
des  téguments.  Le  phlegmon  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien» 
les  adéno-phlegmons  cervicaux  ont  un  siège  très  spécial  et 
caractéristigue.  Quant  aux  phlegmons  latéraux  laryngés  et 
pharyngiens  qui^  eux  aussi»  s'accompagnent  de  symptômes 
fonctionnels  graves,  ils  ne  pourront  être  difTérenciés  que  par 
une  observation  attentive  du  siège  de  Tinflammation;  dans 
le  phlegmon  glo6SO-thyro-épiglottique,  le  maximum  de  l'in- 
duration et  du  gonflement  se  trouve  immédiatement  au-dessus 
du  cartilage  thyroïde. 

D*autre  part,  l'absence  de  contracture  des  mâchoires  et  de 
soulèvement  sublingual  empêcherait  de  songer  à  un  phlegmon 
antérieur  proprement  dit;  mais,  les  premiers  jours  une  fois 
passés,  la  distinction  devient  impossible. 

Enfin  une  dernière  question  peut  se  poser  :  le  diagnostic 
de  phlegmon  sublingual  antérieur  étant  fait,  est-il  possible  de 
prévoir  l'évolution  clinique  et  de  déterminer  assez  à  l'avance 
la  marche  vers  la  forme  franche,  ou  la  forme  septico-gangre- 
neuse.  La  réponse  sera  fournie  par  l'étude  de  la  températui-e 
et  l'analyse  attentive  des  symptômes  généraux;  attendre, 
pour  se  prononcer,  la  fluctuation,  la  crépitation  gazeuse  ou 
les  eschares,  constituerait,  en  somme,  une  grande  faute  pour 
le  chirurgien. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable  suivant  Fâge  da 
malade  :  les  enfants  semblent  être  atteints  de  préférence  par  la 
forme  phlegmoneuse  franche  ;  sur  cinq  en£ants,nous  ne  trou> 
Yona  dans  aucun  cas^ignalée^a  tendance  gasgreneude.  Il  y  a 
eu  cependant  une  mort,  mais  il  s'agiss^t  d'un  noirreau-iié  de 
'3  jours,  chez  lequel  aucune  intervention  ne  fiit  pratiquée  (1). 

(1)  Dans  on  cas  (obi.  49  pers.%  It  noftMHlt  torrettae  par  inanitian  «i 


Les  états  dlathésiquea  ezercenl  une  influence  évidente  :  &ur 
12  cas  terminés  par  la  morl,  0  fois  elle  est  survenue  chez  des 
cachectiques,  des  goutteus,  des  albuminuriques,  des  diabé- 
tiques, des  alcooliques. 

En  outre,  il  est  particulièrement  intéressant  de  constater 
combien  le  pronostic  est  variable  suivant  îe  mode  de  traite- 
ment employé-  Le  phlegmon  i  forme  franche  donne  comme 
résultats  1  mort  sur  6  cas  qui  furent  abandonnés  k  eui- 
mâmes  (1).  Le  phlegmon  gangreneux  a  déterminé  4  fuis  U 
mort,  sur  5  cas  qui  ne  furent  pas  traités  cbirurgicaleraent,  d 
3  fois  sur  5  autres  ca»  où  l'intervention  fut  tardive  ou  incom- 
plète ;  par  intervention  tardive,  nous  entendons  ces  pondions 
in  cfc<rsmM,  pratiquées  dans  les  foyers  ramollis  du  cou. 

Sur  14  cas  où  l'iatervenlion  fut  pratiquée  lai^ment,  et  m 
général  de  bonne  heure,  it  y  eut  4  morts  seulement,  et  enocne 
3  des  décès  survinrent-ils  chei  des  alcooliques,  diabétiques 
ou  albuminuriques. 

Ces  chiffres  nous  semblent  sufQsamment  élocraents. 

Ajoutons  que  sur  10  cas  de  guérison,  on  compte  7  jemci 
soldats  ou  sujets  de  corps  d'élite,  fait  qui  confirme  eeqne  nooi 
avons  dit,  à  propos  de  l'influence  du  terrain  et  des  diath^aes. 

Il  reste  enfin  à  remarquer  que,  pour  si  utile  et  justifié  que 
soit  l'acie  chirurgical,  le  coup  de  bistouri  ne  supprime  pas 
toujours  d'emblée  la  fièvre,  abstraction  faite  des  poussées 
secondaires.  Dans  l'observation  15,  la  température  se  main- 
tient quelques  jours  encore  à  3d°;  daus  les  observatiots  8 
et  20,  elle  met  huit  jours  pour  revenir  à  la  normale.  Dans 
l'observation  8,  celte  n'gression  s'accompagne  même  de  tn» 
ou  quatre  grandes  oscillaliouf. 

llnterrentioD  avut  été  différée,  l'eiifukt  n'a^raol  plu*  tété  dcpoii  es«v« 
donie  heures.  Le  mouTeuient  de  luccion  jtail  rendu  imposritrie  p«r  ta 
contracture  violente  de?  masijter-.  ol  par  le  refoulement  de  la  ta^i>  ai 
haut  11  faut  ajouter  i  celal'étatr.  prostration  do  petit  malade  qm  «lairt 
d'avoir  des  eonvnliioiis  la  Teilli-  do  jour  où  la 
prendre  aiia  d'un  médecin. 

(1)  Sur  les  S  utre*  cas,  dans  4  il  n'y  eut  pu  de 
ment  paritr  :  dan»  le  5*.  l'ouverture   se   fit  par  la  boudte  ;  le 
des  arthrites  iotectKuses  t(  U  guérûon  fut  lente  (oIm.  33,  Bw 
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Le  retour  à  la  santé  parfaite  ne  s'est,  dans  certains  cas, 
effectué  qu'après  plusieurs  mois  (1). 

Localement,  on  a  pu  voir  persister  la  raideur  de  la  mâ- 
choire (2),  l'œdème  dur  du  plancher  de  la  bouche  (Delorme) 
pendant  plusieurs  semaines  (3),  et  même  pendant  plusieurs 
mois  (4). 

Traitement.  —  Rappelons,  pour  mémoire,  la  thérapeutique 
ancienne  :  elle  était  basée  sur  la  méthode  antiphlogistique  ou 
dérivative;  les  résultats  furent  le  plus  souvent  désastreux;  de 
nos  jours,  sangsues,  vésicatoires,  saignées,  ipéca,  calomel, 
émétique,  doivent  céder  le  pas  au  bistouri.  Ou  pourra  sans 
doute  trouver  dans  ces  agents,  d'utiles  auxiliaires  pour  com- 
battre la  fièvre, la  douleur,  l'asphyxie;  mais, à  tout  prendre,  il 
ne  faut  rien  espérer  des  moyens  médicaux  dont  l'efficacité  est 
d'ordinaire  peu  durable. 

Dans  les  formes  sepfiques  graves,  le  chirurgien  doit  se 
garder  de  leur  emploi.  L'intervention  doit  être  à  la  fois  hâtive 
et  active  ;  elle  sera  pratiquée  avant  même  toute  apparence  de 
fluctuation,celle-ciétant,comme  nous  Ta  vous  dit,un  symptôme 
tardif  et  inconstant. 

La  première  idée  qui  se  présente  à  l'esprit,  est  d'inciser  la 
tuméfaction  du  plancher  de  la  bouche.  Mais  cette  opération 
rendue  à  peu  près  impossible  par  la  contracture  des  massé- 
ters,  offrirait  plusieurs  inconvénients  :  la  difficulté  des  la- 
vages, de  l'écoulement  des  liquides,  de  l'aseptisation  du  foyer 
suivie  de  tous  les  dangers  d'une  infection  post-opératoire. 
D'ailleurs  il  ne  faut  pas  compter  trouver  le  pus  dans  le  voisi- 
nage de  la  muqueuse.  Plusieurs  opérateurs  (5)  n'ont  obtenu 
que  du  sang  par  les  incisions  :  Robert  Guffe  (6)  a  été  plus 
heureux,  mais  il  n'est  arrivé  sur  le  foyer  qu'après  une  incision 
très  profonde  et  des  manœuvres  assez  laborieuses  ;  de  même 
M.  Guillet  (7),  dans  l'intervention  qu'il  a  eue  a  pratiquer* 


(1)  Obs.  12, 14,  15. 

(2)  Plus  cl*uQ  mois,  dans  robs.80. 

(3)  Obs.  15,  16,  26,  27,  46. 
4)  Obs.  14  (Bull,  et  Mém.  Delorme). 

(5)  Ob«.  8, 13,  26,  33. 
Obs.  36  (Robert  Gaffe). 
OlM.  25.  (S.  Guillet). 


(5) 
(7) 
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Bien  plus  facile  et  heureuse  est  l'ioterv^itioD  par  la.  ' 
sus-hyoïdienue.  L'incisioc  peut  être  pratiquée  laléralemâal 
OD  BUT  la  ligue  médiaue.  L'iuciaion  latérale  (Delorme)  est 
applicable  aui  cas  ou  l'empâtement  de  la  région,  siégeaul  au 
niveau  de  l'un  des  cotés,  ne  présente  aucun  poiul.  locaUaé  da 
ramollissement  et  n'empiète  que  peu,  ou  pas,  sur  la  ligue  mé- 
diane. L'incisioQ  latérale  présente  certains  avantages  :  l'écou- 
lement des  liquider  se  fait  mieux  que  par  l'iacision  médiane 
antérieure  qui,  quand  le  malade  eat  dans  le  dé&ul)itus,  a'ûQre 
pas  une  déclivité  sufâsanle.  Elle  donne  surtout  plus  de  jour; 
rouverture  n'est  pas  bridée  par  les  fibres  parallèles  des  mflo- 
hyoïdieus.  L'Incision,  proloogée  enarrièi'e,  permet  au  cbirnr- 
$îeo  d'atteindre  la  loge  sous-maxillaire,  si  elle  oonlieiU  du 
pus,  ce  qui  arrive  quelquefois. 

L'incision  médiane  est  la  plus  employée  par  les  dùrurgiens 
(incision  médio-sus-hyoïdienoe);  elle  a  l'avantage  de  laisser 
une  cicatnce  presque  invisible,  et,  en  outre,  elle  donne  uu 
jour  sufËsaut,  dans  la  plupart  des  cas.  Cependant,  il  est  bim 
de  la  compléter  par  un  débridement  latéral,  pour  peu  que  li 
nécessité  s'en  fasse  sentir,  et,  principalement,  dans  le  [cas  ds 
loyers  multiples  (1). 

Le  manuel  opératoii'e  pour  l'incdsion  par  voie  latérale  (2J 
est  le  suivant;  incision  sous-maiillaire  de  5,  6  et  même 
7  centimètres  pai'tant  du  raphé  médian-sus-hyoldien,  et  che- 
minant à  un  doigt  au-dessous  du  bord  libre  de  U  mâchoire. 
Dans  quelques  cas,  l'incision  peut  être  double  (3),  ou  en  £fir 
à  cheval  (4)  (Chauvel).  Il  faut  inciser  couche  par  coucht 
jusqu'au  mylo-hyoïdien,  déchirer  celui-ci  avec  la  sonds 
cannelée  et,  en  continuauL  celte  manœuvre  au-dessus  de  Luit 
on  ne  tarde  pas  à  ouvrir  le  foyer.  Le  chirurgien  doit  alors, 
avec  l'index,  explorer  la  cavité ,  non  seulement  pour  assunr 
l'évacualion  complète,  mais  surtout  pour  se  rendre  compte  s'il 


(1)  Oba.  14,  15,  16,  Ï8. 
(S)  Delarme. 

(3)  Obs.  H,  15,  16  (Delorme). 

(4)  Ob*.  ». 
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n'existe  pas,  de  l'autre  colé  de  la  ligoe  médiane,  on  autre 
foyer  (1). 

S'il  n'y  a  pas  de  comnnmicaticm  avec  la  bouche,  tes  lavage» 
sont  faits  avec  du  sublimé  ;  dans  le  cas  contraire,  à  l'eau  bori- 
guée.  Ces  lavages  sont  renouvelés  jusqu'à  nettoyage  complet 
de  la  cavité.  En  outre  du  pansement  local,  il  y  a  lieu  de  ne  pas 
oublier  de  pratiquer  l'antisepsie  buccale  par  les  moyens  habi- 
tuels. 

Un  traitement  tonique  et  reconstituant  (café,  alcool)  rend 
kâ  plus  grands  services  ;  il  est  au  traitement  chirurgical  un 
adjuvant  indispensable. 

Quant  aus  diathèses,  s'il  en  existe,  il  faut  les  pallier  par 
tous  les  moyens  accoutumés. 

En  ce  qui  concerne  la  variété  glosso-thyro-épigkittique,  à 
ses  débuts,  il  y  aurait  lieu,  d'après  Brousses  et  Brault,  de  pra- 
tiquer l'incision  de  la  laryngotomie,  suivant  la  méthode  de 
Yelpeau  ou  celle  de  Malgaigne. 

Les  fusées  purulentes  de  la  région  sous-hyoIdienne  nous 
ramènent  aux  phlegmons  du  cou  et  leur  thérapeutique  n'est 
pas  différente  ici  de  ce  qu'elle  est  ailleurs. 

Enfin,  la  trachéotomie  devra  quelquefois  précéder  toute 
intervention  locale  en  raison  des  menaces  d'asphyxie.  Mais 
le  meilleur  moyen  de  la  combattre  et  surtout  de  la  prévenir, 
est  encore  le  débridement  sous-maxillaire. 

Obsei^vations  personnelles  inédites. 

I 
(Obi.  no  30  ée  Tindex  analytique.) 

Un  jeune  soldat  de  23  ans  est  envoyé  d^nrgenee  I  rh^pital  le 
25  octobre,  vers  7  heures  du  soir.  Le  médecin  du  régiment  Tiaccom- 
pagne  et  nous  donne  smr  son  malatle  les  détaiks  suivants  : 

Cet  homme  a  été  trois  jours  en  traitement  à  Tinfifrinerre,  ponr 
angrae  et  légère  tuméfaction  consécutive  de  la  régioa  sublingoale 
droite. 

Dès  le  2*  jour,  du  côté  de  la  cavité  buccale,  on  note  Us  iroaMes 
suivants  :  bourrelet  dur  assez  volamineux  développé  au  niveau  de  la 

(IJiObs.  2À  (pelonaei»  Ui.  LatenteJ. 
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région  sublinguale  droite  et  gênant  coDsidérablement  les  mouvemeol 
de  la  langue,  La  muqueuse  qui  le  recouvre  est  rouge,  violacée  et 
masquée  par  UD  enduit  grisâtre;  elle  a  gardé  sa  mobililâ  par  rapport 
aux  plans  aous-jacents  :  loin  d'être  adhéreute,  elle  se  laisse  pincer. 
L'examen  des  téguments  permet  de  constater  un  gontlement  uotabla 
des  parties;  la  peau  est  tendue,  légèrement  adhérente.  Pas  de  rougeur 
des  tissus.  Par  la  palpalion,  qd  dëtertuine  une  douleur  intense.  Ptit- 
nomênes  généraux  :  Sèvre  (39,2),  diarrhée,  troubles  de  la  déglutition, 
dyspnée. 

Dans  le  courant  du  3'  jour,  le  malade,  étant  encore  à  l'iDOrmerié, 
est  pris  de  douleurs  plus  aiguës  ;  dans  la  nuit,  elles  devieDDeol 
extrêmement  vives  ;  la  déglutition  du  la  salive  même  devient  de  plus 
en  plus  pénible.  Contracture  très  eccentuéu  des  masséters.  La  tem- 
péralure  est  de  40°.  Les  troubles  respiratoires  augmentent  ;  le  malade 
étant  en  imminence  d'asphyxie,  on  le  transporte  d  l'hâpilal,  au  eu  où 
la  trachéotomie  serait  nécebssire. 

C'est  à  ce  moment  que  nous  voyons  le  malade  pour  la  première 
fois.  Nous  sommes  frappés  de  l'intensité  des  phénomènes  généraux 
qui  semblent  en  opposition  absolue  avec  les  désordres  locaui,  car  les 
téguments  ne  présentent  presque  pas  de  rougeur.  Aucune  fluctuation 
n'est  révélée  par  la  palpatîon, 

La  situatioD  est  jugée  grave,  mais  la  trachéotomie  est  différée. 
L'un  d'entre  nous  est  chargé  de  rester  auprès  du  malade, au  cas 
moindre  Incident  légitimerait  l'Intervention. 

Celte  dernière  a  été  rendue  inutile,  une  légère  améllorsUoD  a't 
produite.  La  température  descend  graduellement  à  38 

C'est  seulement  quatre  jours  après  l'entrée  du  malade  à  l'bApital 
que  la  palpation  permet  de  reconnaître  une  zone  de  fluctualion  trèi 
limitée.  Uiie  incision  est  pratiquée  duc6lé  droit,  d'après  le  procédé 
de  M.  Delornie,eI  détermine  la  sortie  d'une  très  minime  quantité  de 
pus  de  coloration  brune,  mal  lié  et  mélangé  de  quelques  grumeau 
blanchâtres. 

A  partir  de  ce  moment,  la  rémission  graduelle  des  phénomèim 
locaux  et  généraux  s'est  opérée. 

La  guérison  est  complète  après  dix-neul  jours.  Au  moment  oli  ta 
malade  quitte  l'hèpital,  la  résolution  du  bourrelet  sublingual   t' 
dôjft  opérée. 

Il 


fféréa. 
■  où  la  J 

lAniUI       I 


Le  nommé  P...,  âgé  de  21  ans,  est  admia  à  l'hApital  le  1$  octotmv 
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pour  une  angine.  Cinq  jours  aprôs  son  entrée,  il  accuse  quelques 
troubles  de  la  déglutition  ;  du  côté  droit,  la  région  sublinguale  est 
tuméfiée  et  légèrement  douloureuse.  Au  7*  jour,  le  médecin  traitant 
constate  l'apparition  de  phénomènes  dyspnéiques  peu  intenses, il  est 
vrai,  mais  des  plus  nets.  Quoique  le  malade  ait  peu  de  fièvre  (la 
température  n'a  jamais  été  supérieure  à  39^};  on  Tévacue  sur  la  divi- 
sion des  blessés,  avec  le  diagnostic  de  phlegmon  sublingual  au  début. 
En  effet,  la  maladie  ne  tarde  pas  à  se  confirmer.  Le  bourrelet  sublin- 
gual devient,  après  quelques  jours,  dur,  volumineux,  de  teinte  rouge 
violacée.  La  contracture  des  masséters  est  peu  considérable,  mais  elle 
existe.  Au  niveau  des  téguments  on  remarque  que  les  régions  sus  et 
sous-hyoïdiennes  sont  le  siège  d*une  inflammation  subaiguô  qui 
s*étend  en  arrière,  vers  Tangle  de  la  mâchoire.  La. dépression  cervico- 
maxillaire  est  complètement  effacée,  masquée  par  le  gonflement  et 
Vinduration  des  tissus.  Il  ne  survient  aucune  modification  dans  Tétat 
du  malade,  Jusqu'au  30  octobre.  La  dyspnée  n'augmentant  pas,  la 
température  continue  à  osciller  entre  38,2  le  matin,  et  38,8  à  39"*  le 
soir. 

Le  31  octobre,  le  malade  se  plaint  de  n'avoir  pu  reposer  un  seul 
instant  la  nuit  précédente  ;  il  a  souffert  beaucoup  de  lancements  ayant 
leur  point  de  départ  dans  la  région  sus-hyoïdienne  droite,  à  deux 
travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  A  la  palpation,  on  trouve  en  cet 
endroit,  une  zone  de  fluctuation  évidente;  par  l'incision  pratiquée, 
s'échappe  une  quantité  notable  de  pus  bien  lié,  de  couleur  jaunâtre 
mais  fétide,  au  point  de  nous  rappeler  par  l'odeur  le  pus  des  abcès  de 
la  marge  de  l'anus. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade  se  trouve  bien  soulagé, 
la  dyspnée  disparaît  complètement. 

Cependant,  la  température  reste  toujours  au-dessus  de  38*",  fait 
dont  l'explication  est  vite  donnée  par  la  constatation,  le  5  novembre, 
d'un  second  foyer,  en  communication  avec  le  premier,  et  situé  plus 
en  arrière  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Malgré  une  incision  suffisante  et  des  lavages  répétés,  on  ne  parvient 
pas  à  empocher  la  formation  d'une  troisième  fusée  purulente  dans  la 
région  sous-hyoïdienne,  au  point  le  plus  déclive.  Le  12  novembre, 
une  incision  est  faite  à  la  limite  des  tissus  sains.  Le  drainage  est 
pratiqué  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée.  A  partir  de  ce  jour,  la 
fièvre  cesse  et  la  période  de  réparation  commence.  Toutefois,  la 
suppuration  ayant  persisté  assez  longtemps,  la  guérison  s'effectue 
lentement  et  n'est  complète  que  le  5  janvier. 


HilCOIftM   OUOOUQX. 
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L'enfante...,  du  sese  masculin,  présente  su  C  joar  après  U  i 
BBDce,  un  peu  d'eropSlrmeot  de  la  réf^ioa  subtinguate  droite.  Es 
mAuiH  letnpa,  la  fièvre  «nrahit  le  petit  malade  qui  a  de  tréqueates 
Upothyntes.  Toute  la  région  cervico-maxillaire  devient  birnlàl  lin 
Toinmineiise,  la  peau  eet  leodue.  très  rouge.  Gomma  ces  ptiéDonènes 
se  sont  produits  très  repidament,  la  sage-famme  qui  donne  les  soins, 
eroyaat  avoir  aJbife  à  un  érysipéla,  noua  lait  demander  ^i  con&uil^ 
tioa. 

Nous  trouvons  l'enfant  (q^ui  est  au  S*  jour),  très  affaissé.  La  rea 
ntiim  esi  pénible  et  taceedée.  Il  a  eu  la  veille  des  convulsions  « 
d'o  plus  tété  dans  la  nuit,  ni  dana  La  matinée,  oe  pouvant  fdus  fi 
tiquer  la  mouvnmeut  de  sueciou.  L'examen  nous  révèle  les  lajts 
nivaets  :  bourrelet  sublingual  dur,  assez  volomiDeux,  retouUnt  U 
lan)ruo  en  bstit;  la  contracture  des  massélers  reod  rsiploratia«  très 
difllcilo.  Au  niveau  de  le  peau,  phénomènes  inflammatoires  intenses, 
tissus  indurés,  et,  au  centre,  un  point, plus  facilement  dépressible  au 
palper. nous  permet  d'affirmer  la  présence  d'une  collection  purulente. 
L'intervention  est  reconnue  oârceasaire;  de  l'iociûoo,  pratiquée 
immédiatemenLa'ôchappe  une  quantité  relativement  oonsidârablft  dt 
puB  (plus  d'une  cuillerée  à  soupe). 

On  fait  des  lavages  répétés  à  l'eau  piténiquée  trâs  (sible  (1  0/0}  et 
da  drainage.  L'état  général  est  relevé  avec  un  peu  d'alcool  (grogs,  ttiâ 
alcoolisé). 

La  guérison  est  complète  douze  jours  après  t'iatervenlion. 


INDEX  analytiquî;  et  bibliographique 

I.  — Phlegmons  sub/inguattx  antérieurs, 
A.  —  Forme  &epti(;0'GAI4gkemku3i. 
Obsbhvatiok  I.  (Hein.  Th.  Boehier,  84-85.  n°  29S.  Obs.  V.)  - 
cier.  Refroidissement.  CÛlé  gauche.  Observé  sa  5*  jour  ;  signea  bal 
tuels(ll,  pas  de  dyspnée;  iO<jour  :  tumeur  sous-maxiltaireaugm 
dyspnée;  12' jour;  points  ramollis  à  la  partie  déclive;  inclaion  i 
point  ramolli,  pas  d'à  m  élio  ration.   Mort  pai-  asphyxie  le  iB«  ji 

(1)  Par  signes  babilaels,  nous  enlpodona  rinduratiou  eous-maiiUain  11 

Bouléveoient  lublingual,  la  coastriotiou  ileit  wÀcboirei  et  ia  djspnéa. 
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Obs.  il  (Tbid.  Obs.  XIY»)  —  Homme  de  87  aas,  gootteox.  Rafroktû* 
sèment.  Cdté  droit  ;  1**  jour  :  courbaioTe-,  frissons,  doulears  dan»  la 
région  sus-hyoldienne  7  2^  jorir  :  tumeur  sous-maxillaire,  dy^faagie; 
ft*  jour  :  bourrelet  sublingual  ;  peau  normale  ;  dysphonta,  leinta  ic4^ 
rîque;  7*  jour  :  tumeur  se  ramoHitpar  places  et  erépite  sous  ledoigt, 
sueurs  yisqueuses  ;  ponction  :  pus  fétide  et  gaa;  S»  jour  :  granda  in- 
cision, du  monton  à  la  parotide;  tissus  gangrenés;  0*  jour  i  coaaa. 
mort.  Autopsie  :  gangrène  gazeuse  du  eou»  glande  sou8*maxillaire 
bleuâtre  à  la  périphérie,  normale  au  centre  ;  même  aspect  du  oojrps 
thyroïde.  Teinte  rouge  sale  des  pneumogastriques  et  récurrenta* 
Abcès  pulmonaires.  ArechnoTde  laiteuse. 

Obs.  m.  (Bermann.  Ibid.  Obs.  XY.)  —  Jeune  fille  de  18  ana.  Re- 
froidissement et  nérralgre  dentarre;  2«  jour:  tumeur  parotidienne 
peu  douloureuse,  périostite  alyéeTo-dentaire;  B*  joor  :  dysphooie,  on- 
rerture  spontanée  sous  la  langue  ;  4*  jour  :  le  gonflement  eayahit  la 
cou,  jusqu'au  sternum  (5*  jour)  puie  le  thorai;  dureté  ligneuse;  peau 
rouge  TÎolacée,  dyspnée,  traitement  médical  ;  10*  jour  :  morL  Au- 
topsie :  sphacèle  étendu  du  menton  au  sternum,  épiglotte  détraiite. 
Muqueuse  laryngée,  tuméfiée. 

Obs.  IV.  (Blasberg.  Ibid.  Obs.  XrX.)  ^  Charretier,  36  ans.  Por- 
teur d'une  tumeur  sous^maxiilaire  indolente,  depuis  huit  jours; 
peau  normale;  11«  jour  :  tumeur  envahit  le  cou  ;  bourrelet  sublin- 
gual, dyspnée,  dysphonie,  etc.  On  fait  coucher  le  malade  sur  le 
▼entre,  trois  jours  après,  pus  colleeté  dans  la  région  laryngienne. 
Incision  et  évacuation  du  foyer.  Guérison  complète  au  bout  de  trois 
ou  quatre  semaines. 

Obs.  V.  —  (Finger.  Ibid.  Obs.  XXII.)  —  Femme  de  29  ans.  Tjrphvn 
exan thématique.  Côté  gauche.  Le  12*  jour  de  son  typhus,elle  offre  les 
signes  habituels  du  phlegmon  sublingual.  Marche  foudroyante.  Mort 
le  soir  même.  Autopsie  :  sérosité  purulente  pâle,  infiltrant  le  cou, 
le  larynx,  le  pharynx,  le  voile  du  palaie  et  la  moitié  gauche  de 
la  langue. 

Obs.  VI.  (  DoTg.  British  Médical  Journal,  1876.)  —  Soldat.  Côté 
gauche.  Vu  le  3e  jour  ;  signes  habituels,  hypersécrétion  salivaire. 
Peau  presque  normale.  Aggravation  et  dyspnée  progressive.  Ponc- 
tion sur  l'angle  de  la  mâchoire  qui  est  un  peu  rouge  et  œdématiée  : 
pas  de  pus.  7*  jour  :  mort  par  asphyxie.  Autopsie  :  la  région  cer- 
vicale presque  entière  est  gangrenée,  le  périoete  maxiMâm  «tl  éé- 
coUé.  L^épiglotte  et  ses  replis  sont  larges  et  tumèfléa.  Ëm 

Obs.  vil  (lissier.  Angine  sous-maxillaire  ii 
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médical,  1886.  Oba.  Ul.)  —  Employé  des  postes  ambulsnl,  43  ans. 
Refroidissameotî  deols  cariées.  Cdté  droit.  Douleurs,  puis  tumeurs 
sons-mai i liai rea.  Vu  le  3*  jour  :  siRnes  habituais,  PalpaLios  peu 
douloureuse.  Puau  Dormala-  Dents  cariées  iadolentes,  salive  fétide; 
le  soir,  dyspnée  et  menaces  d'aapbyiie,  TracUôotomio.  1*  jour  :  res- 
piration libre,  mais  aggravation  de  l'état  gânéral.  Le  soir  :  încîeîan 
mâdiaoB  sus-hyoldieaoe  :  saog  noirâtre  et  détritus  gangrenés.  Comi. 
Mort  la  nuit  du  4'  au  5*  jour. 

Ob3.  Vlll.  (Tiasier.  Ibid.)  —  Employé  des  postes  ambulaot, 
35  ans,  camarado  du  précédent.  Côté  droit.  Carie  dentaire.  Coorbt- 
lure,  puis  douleur  et  tumeur  soua-maiiliaire  au  début.  2'  jour: 
douleurs  dans  le  genou  gauche.  Ba  ville,  on  incise  sans  succès  le 
bourrelet  sublingual.  3'jour  :  entre  à  rbd|)ital  (en  Médecioe);  signes 
habituels,  peau  normale.  Tête  pencbéa  en  avant  et  à  droite.  Ueats 
cariées, mai»  indolentes;  salive  grisâtre,  sanieusa.  Ulcérations  le  la 
muqueuse.  4*  jour  :  salive  sanieuae  et  grumeaux  gangreneui. 
Haleine  fétide.  Aggravation.  5' jour  :  apparition  d'un  point  ramolli 
large  comme  uae  pidce  de  5  france.  Albuminurie  vague.  Incision  du 
poiot  ramolli  :  sang  et  débris  sphauélés. 

Amélioration  progressive;  demande  à  sortir  le  12*  jour.  Le  maladt 
revient  de  temps  en  temps  se  faire  panser  :  il  persista  pendant  long- 
temps de  l'induration  sous-maiillaîre  et  une  pâleur  un  peu  terreuse 
des  téguments. 

Obs.  IX.  (Woiss,  in  Bull,  et  Mém.  Soc.  Ckir.,  1887,  p.  52.)  — 
Etudiant  de  24  ans,  carie  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  ganche.  Vu 
le  3'  jour  :  signes  habituels,  présente  en  plus  une  tuméfaction  non 
fluctuante  de  la  joue  gauche  et  du  gonflement  de  la  langue.  Dyspnée 
paroxystique  et  menaces  d'asphyxie;  le  soir,  trachéotomie.  V  joar  : 
la  joue  crépite  sous  le  doigt,  ponction  de  l'abcès  de  la  joue  et  inci- 
sion su  s- hyoïdienne  médiane.  Débridement  du  mylo-byoîdioD.  Ga4- 
rison  au  bout  de  trois  semaines, 

Obs.  X.  (Michel,  in  Bull.  Soc.  Anal.,  1890,  p.  513.)  —  Homme  de 
52  ans.  Carie  dentaire  et  refroidissement.  Cûté  gauche.  Obatni  le 
5*jour  :  signes  habituels,  peau  légèrement  rouge,  palpation  très  dou- 
loureuse, pas  de  fluctuation.  Salivation  grisâtre  et  visqueuse.  Le 
aoir  :  aggravation  et  menaces  d'asphyxie.  6  heures  :  îneisioD  médto- 
sus-hyolJienne.  11  heures  :  mort  par  asphyxie.  Autopsie  ;  inâltratioD 
et  foyer  gangreneux,  cdlé  droit  du  cou.  Foyer  pblegmoneux  rdlro- 
maiillaire.  Glandes  congestionnées  et  un  peu  indurée  s.  CËdêmo  blanc, 
tremblotant,  de  la  partie  supérieure  du  larynx. 
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Obs.  Xt.  (T.  A.  Joded,  in  Lattaet^  i§91,  jain.)  -^  bôtacbér^  50  ààs. 
Côté?  if  jour  1  débat  brasque,  sigtiës  hftbituelB.  Une>p&Hile  pbiii  k 
peine  paë^er  entre  les  dents  ;  Albuniinttrie.  SeârifléAtions  ctablin- 
gaales  et  sangsties  sous-înaxillàiM.  2<ijôtlft  iildëioti  profonde  sus 
et  sous-hyoldieniie.  B*  jotir  :  le  gônflemetlt  a  Ragné  lé  8tei*ciiittt. 
Applicatiod  de  sèiigsaes  à  te  niVeau.  Amélioration  le'  sOlf.  Guérisotl. 
Le  malade  est  ëdivi  jtlsqd'tta  17*  jour.  GontalésdÀncé  lenfé. 

Obs.XIÎ.  (Linon. Su2/;  et  Méïn.Sôt:  Ùhit;,  iBn.)*^Bo\Aaii  24  fths, 
Extraction  incomplète  d'ané  dettt  de  sagesse  ea^iéé^  de  \A  itiÀchbifè 
inférieure.  Obserté  dit  jotifs  aprds  l'elti'aetiotl  dé  là  défit  ;  sigtldè 
habituels  i  bourrelet  éublidgtiàl  dnortfle  évec  liséré  diphtârolde. 
Etat  typhoïde.  T.  âO^é.  10«  jour:  indsion  inédio'bëtis-hyôïdieolne  t 
14«jodr,  aggratratiod,  haleine  fétide,  iiâytiAmiei  16*  jout  :tt(ttiea^ 
gazeuse  sus-claviculaire  adroite  ;  17«jour  :  incision  sus-clavicttl^iré, 
pas  de  pus  ;  18*  jotir  t  issue  de  pas  et  de  gai  pht  cette  incisidn  ; 
30«  joar:  tiiméfattion  phlegmonSàsetïi>éstertiale;8l»  jour  :  idclsioxi 
présternale  et  résection  partielle  dû  sterntttti.  Di^ifltigë  da  médias  * 
tiù.  Qué^isod,  mstls  eontaleseèdefé  loùgttè.  Le  lilillàde  ûé  péut  pétiit 
que  cinq  mois  après  lademiôre  intertêntion. 

Obs.  XIII.  (Nélaton.  Ibid,)  ^  Femme,  40  ans.  Carie  dentaire.  GOté 
gauche.  Obsertée  le  4«  jodr  :  sigtlés  habituels.  Le  gonflemeht  a  déjà 
envahi  le  cèté  droit.  Peau  ndfl  roage,  tiolaeéé  par  places  ;  face  ter- 
reuse. 1^  incision  médio-sus-hyoldienne:  foyer  putride  entre  lëS 
musclée  génio-glosses  ;  2^  itifcision  snf  la  glafldé  sotis-tnazillaire 
gauche  :  Sérosité  ihfecte  dans  sa  logé.  PofiCtion  du  bodft'eiet  sublin- 
gual :  ne  donne  que  du  sang.  Amélioration  ft  la  sdite  de  {'ihteiiréiitioâ. 
4«jour,  soir:  mort  par  syhcope* 

Obs.  XIV.  (Delofmé.  Ibid.  Obs.  1.)  -^  Jeune  solddt.  Ehtre  dané  tth 
sertice  de  Médecine  potir  àùgine.  Obser?ô  le  8«  jotti"  :  signes  habituels. 
Peau  rouge  sombre.  Palpatiod  douloureuse.  Sali tâtioU.  OuVetidï^ede 
la  loge  sous-maiillaire:  pas  de  pus.Débridcrflietit  du  mylô^'hyoïdièfl:  pus 
mal  lié  et  infect.  Même  opération  des  dedz  côtés.  Efldiz,douie  jou^s 
les  plaies  se  tarissent.  II  s'écoule  plusieurs  mois  avant  le  t'etoui'  de  la 
satité  parfaite,  et  la  disparition  du  bôd^relet  sublingual. 

Obs.  XV.  (Delorme.  Ibid.  Obs.  If.)  —  Jeune  soldat.  Carie  dentaire. 
Observé  le  5*  jour  :  signes  habituels.  Dysphonie.  6*  jddl' :  peàù  rouge 
sombre.  Œdème  de  la  face.  Empreinte  des  dents  Sur  le  bouï^relet 
sublingual.  Débridement  du  mylo-hyoïdien  :  pus  mal  lié,  infecté  Gué- 
rison  :  le  bourrelet  sublingal  met  plus  de  quidze  jours  &  se 
résoudre. 

T.  173  30 
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0b9.  XVI.  (Delorme.  Bull,  cl  Mém.  Soc.  Chir.,  1892.  Oba.  Hl.)  — 
Jeune  soldat.  Câté  droit  puis  gauche.  Vu  le  S'jour  :  signes  faabitueli. 
Salivation.  Sensation  de  soulèTement  de  la  langue.  Incision  du 
mylo-hfoîdien  :  pus  jaune,  fétide,  12'  jour  :  la  température  s'élèrc  dfl 
nouveau.  Gonflement  sus-byoïiiien  gauche.  Incision  du  mylo-fajol- 
dien  à  gauche  :  pus  mal  lié.  Guêriaon.  Au  24<  jour  :  il  existe  encon 
de  la  raideur  dans  la  mâchoire  et  du  gonflement  sublingual. 

Ob3.  XVII.  (Schwartï.  Ibid.  Oba.  I.)  Marchand  de  vin,  alcoolique; 
29  ans. Angine  au  début.  Pas  de  carie  dentaire.  3'  jour  :  signes  babi- 
luels  ;  teinte  rougeàtre  vague  de  la  peau  sus-jscenle.  Haleine  (élidi, 
subdélirium.  T  :  40°5  le  soir.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Incision  souf- 
maxillaire  double:  foyer  profond  paraissant  siéger  à  la  base  de  il 
langue  ;  un  dâ  à  coudre  de  pus  fâtide.  Tbermo-cautAre.  Uorl  \t 
5*  jour. 

0b3.  XVlll.  (Schwarlz.  Ibid.  Obs.  II.)  —  Matlre  d'hôtel,  23  ans. 
Carie  de  la  deuxième  petite  molaire  inférieure  droite.  3*  ou  4>  joar: 
signes  habituels,  baleine  fétide.  Peau  sèche  et  brûlante,  6>  jour  : 
crachat  d'une  cuillerée  â  soupe  d'un  liquide  noirâtre  et  félid«.  Amé- 
lioration. Traitement.  Cataplasmes,  gargarismea  ;  ealofflel.  ûu4- 
rison  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines. 

Obs.  XIX.  fSchwarlz.  Ibid.  Oba.  III.)  —  Commia  Toyageur, 
45  ans.  Angine  au  début.  Signes  habituels,  douleurs  vives.  Mortlt 
soir  du  3>  jour,  par  syncope. 

Obs.  \X.  (Chauvel.  Ibid.  Obs.  I.) —  Gendarme  ;  c&lé  gaucbe.  Pu  d* 
carie  dentaire;  2'  jour  :  tuméfaction  sus  et  sous-byoldienne,  surtoal 
à  gauche.  Crachement  de  pus  et  de  sang  pendant  la  nuit,  saD&  wtak- 
lioration.  4*  jour  :  incision  de  la  loge  sous-maxillaire  :  un  peu  de  pot. 
6"  jour  :  aggravation  et  dyspnée  paroxystique.  Dëbridement  du  mii> 
hyoïdien  :  issue  du  pus  gangreneux.  Guêriaon,  Mais  la  tempèraton 
ne  revient  à  la  normale  qu'au  12*  jour. 

0b3.  XXI.  (Chauvel.  Ibid.  Obs.  II.)  —  Garde  de  Paria.  Extraetioa 
de  la  dent  de  sagesse  à  droite;  3=  jour  :  signes  habituels.  PAIrordi 
la  face.  Dyspnée  extrême.  Tuméfaction  lègèremenl  rosée  et  ouftaïf 
teuse,  étendue  jusqu'aux  clavicules.  Anesthésie. Incision  (doablejdt 
la  sublinguale.  Foyer  gangreneux  au-dessus  du  mylo-hyoldisn,  s'fr 
tendant  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  lUaxitltin 
inférieur  dénudé  à  droite.  Amélioration  immédiate  aprôs  l'opération. 
Ouérison, 

Obs.  XXll.  [Iteynier.  Ibid.  Oba.  1.)  —  Homme  de  55  ans,  albi 
nu  ri  que.  Carie  et  névralgies  dentaires,  (•jourM'aO'ection  du  n 
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ost  prise  pour  une  fluxion  dentaire  simple.  Yu  le  6«  jour  :  signes 
habituels.  Face  terreuse.  Pas  de  pus  dans  la  loge  sous-maxillaire.  Sanie 
fétide  et  gaz  infiltrent  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  sus-hyoïdiens. 
Thermo-cautère.  Mort  dans  le  coma  du  6*  au  7*  jour. 

Obs.  XXIII.  (Reynier.  Ibid.  Obs.  II.)  —  Homme  alcoolique,  diabé* 
tique  et  albuminurique.  Extraction  de  deux  dents  cariées  à  droite; 
2*  jour  (après  Textraction)  :  engorgement  sous-maxill.  droit;  4«  jour: 
signes  habituels,  salive  sanieuse,  fétide;  masse  pulpeuse,  noiràtre« 
s*élevant  de  Talvéole  des  dents  extraites  ;  6o  jour  :  peau  devient  noi« 
rfttre  dans  les  points  déclives,  le  traitement  chirurgical  ne  put  être 
tenté  à  temps;  7«  jour  :  Mort. 

Obs.  XXIV.  (Reynier.  Ibid.  Obs.  III.)  —  Homme  de  25  ans.  Dents 
cariées.  Epuisé  par  les  privations  et  de  très  longues  marches.  Côté 
droit.  Malade  depuis  cinq  jours,  a  déjà  eu  un  frisson  violent.  Observé 
le  5«  jour  :  signes  habituels,  peau  normale,  pas  de  fluctuation.  Rai- 
deur de  la  nuque.  Yeux  ictériques.  Incision  au  thermo-oautôre;  foyer 
putride  sous-aponévrotique.  9«  jour  :  coma,  mort.  Autopsie.  Glande 
sous-maxillaire  infiltrée  de  pus.  Les  régions  sus  et  suus-hyoïdienne 
forment  une  bouillie  gangreneuse. 

Obs.  XXV.  (Guillet.  Arch.  Prov.  Chir.^  n»  5,  1892.)  —  Homme; 
bonne  santé.  Coup  de  pied  de  cheval,région  du  menton,petite  plaie  mu- 
queuse. 2  incisives  inférieures  cassées;  quatre  jours  après,  gonflement 
très  marqué  de  la  région  sus-hyoIdienne,avec  prédominance  à  gauche. 
Tuméfaction  dure,  ligneuse,  langue  gonflée,  tuméfiée,  petite  plaie  de 
la  muqueuse,  sanieuse  à  bords  décollés.  Fièvre,  état  adynamique. 
12  sangsues  sur  la  région  malade.  Respiration  très  difficile,  impossi- 
bilité d*avaler  les  liquides.  Température  élevée;  2  incisions  parallèles 
par  voie  buccale  de  chaque  côté  de  la  base  de  la  langue.  Hémorragie. 
Apparition  du  pus,  après  exploration  faite  avec  la  sonde  cannelée,  à 
plusieurs  centimètres  de  profondeur.  Le  lendemain  état  satisfaisant. 
Amélioration  progressive,  guérison  après  quinze  jours. 

Obs.  XXVI.  (Delorme.  In.  th.  Leterrier.  Paris,  1893.  Obs.  28.)  — 
Soldat,  24  ans.  Douleurs  et  carie  dentaires.  Côté  gauche.  3*  jour  : 
signes  habituels.  Douleurs  vives.  (Edème  de  la  moitié  gauche  de  la 
face.  Incision  de  la  gencive  sans  résultat.  4*  jour,  débridement  du 
mylo-hyoldien.  Amélioration  immédiate  et  guérison.  Trente -huit 
jours  après  Topera tion,  le  bourrelet  sublingal  persistait  encore. 

Obs.  XXVII.  (Delorme.  In.  th.  Leterrier.  Paris,  1893,  Obs.  29.)  — 
Soldat,  23  ans.  Côté  droit.  Carie  et  névralgies  dentaires.  2*  jour  : 
apparition  des  signes  habituels.  Salivation  abondante.  Observé  le 
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5>joiir  :  mSmes  signes,  paisur  de  la  fuce.  Débridement  du  mjtdl 
hjDTdlen.  iBsue  d'un  c!é  à  coudra  de  pus  Tétlde,  mal  lid.  OaériH 
rapide,  mais  le  bourrelet  sub1lni;iia1  persiste  plua  de  trois  semai  M 

0ns.  XXVlll.(Deloime.  Ibid.  Oha.  30.)  —  Soldat,  31  ans. 
droit.  1''  jour  :  signée  habituels  ;  3'  jour  :  grand  friason,  salirf 
5°  jour  :  œdème  de  la  l'ace.  Fluctuation  profonde  «ous-maxitlair^. 
USbridetaent  du  raylo-hyoïdien  à  droite,  pua  mal  lié  et  fetids. 
Seoond  foyer  k  gaucho.  Gudrison  complète  Je  80' jour.  La  pna  cotiU- 
nsit  des  streptocoques, 

Ob3.  XXIX.   [Debrie.  Arch.  Méd.  MUit.,   murs  1898.1  —  Solda!. 
31   ans.    Fluxion    donlairo  [carie  d'un»  grOsSe    molaire    inférisia 
gauche).  La  □u.iioii  s'accroît  el  le  gonflenteot  ga^ne  le  cou.  FrisS 
Djspnée.  3"  jour  :  signes  habituels.  Teinte  érysipôlateuso  delà  pM 
Bnduit  diphttrcilde  sur  la  muqueuse.  8aliiratioii.  Soir  :    la  tempj 
ture  remonte.  Incision  de  la  sublinguale:  pus  îanleui,  m^IsngjJ 
gat.  a<  jour  :  débridement  dans  le  fond  de  la  plaie,  nouvells  U 
de  pue;  5*  jour  :  amélioration.  Guérison. 

Obs.  X.XX.  (Obs.  pera.,  inédile;  !lugtiet-do  Bovis.)  Soldat.  SS  t 
Cûté  droit.  Angine.  2°  jour  :  signes  hnbituela.  Gène  coaaidtndj 
des  ffiouTemants  de  la  langue.  Enduit  diphléroïde  sur  la  ma<]dn 
qui  reste  encore  mobile.  3<  jour  :  douleurs  Ubs  tlvei,  dâglatifil 
presque  ioipussible.  Imminence  d'aspbyiie.  (ntensilS  des  phM 
mènea  généraux.  T.  40'.  7*  jour  :  iacisiun  (procédé  Delorme).  I 
brunâtre,  ianteut,en  minime  quantité.  OuérisoQ  aprâa  db-netif  joan. 

b.  —  Forme   phlegmon  eu  se  FRANcaE,  ■ 

Ob3.  XXXI.  (Dubois,  Arch.  gên.  Méd.,  19:17,  XIII,  p.  Bl.)  —  lf« 
veau-Dé,  naît  aTec  son  phlegmon.  Obserré  le  5°  Jour  :  dysphflgwl 
complète  ;  5°  jour  :  inojsion  sublingnale,  issue  de  pua  phlegmonem 
GuérisoQ. 

Obs.  XXXII.  (Ludwig,  In  tb;  Brahler,  l'aris,  84'S5,  b"  295.  Obs.  !l 
—  Jeune  femme.  C6té  gancbe.  Rcrroidissemenl.  Angine.  Ohs«^ '- 
4'  jour  rtumeiirsous-mejtlllaire  peu  douloureuse;  6'  jour  :  Bpparitn 
du  bourrelet  sublingual,  dyspbagie  ;  7'  jour  :  le  gontleuetit  gagoi^  I 
parotide  et  le  c6té  droit.  Aggravation  de  l'élat  général.  Vois  ero^ 
palp.  Traitement  antiphlogistiqne.  Quérisoo.  Au  bout  de  Im: 
semaioea,  la  tumeur  disparaît.  PM  de  suppuration. 

Obs.  XXXII!.  (Ilaering.  Ibid.  Obs.  VI.}  —  FUIelîe  de  11  an'.  €i 
droit.  Refroidiasement.  t"  jour  :  apparition  d'une  tumeur  paroli- 


ÉTUDE  DES   PHLEGMONS  8U8-HTOÏD1ENS.  566 

dienne;  4"  jour  :  elle  augmeote.  Peau  normale  et  mobile.  Frisson 
violent.  7?  jour  t  gonflement  sublingual.  La  tumeur  parotidienne  a 
gagné  le  menton  en  ayant,  la  clavicule  en  bas.  Scarifications  buc- 
cales, pas  de  résultat  immédiat.  Traitemept  médical  et  antiphlogis- 
tique,  le  reste  du  temps.  8*  jour  :  la  tuméfaction  a'aoorott  toujours; 
douleurs  vives  ;  10*  jour  :  amélioration  ;  11*  jour  :  petites  ulcérations 
sur  la  muqueuse  sublinguale.  Guérison.  Ellç  n'est  complète  qu^au 
bout  de  sept  semaines. 

Obs.  XXXIV.  (Haering.  Ibid.  Obs.  VII.)  •--  Enfant  de  5  ans.  Signes 
habituels.  Traitement  médical  antiphlogistique.  Guérison  en  quatre 
ou  cinq  jours.  Pas  de  suppuration. 

Obs.  XXXV.  (Leube.  Ibid.  Obs.  XII.)  —  Jeune  femme,  2»  ans. 
Angine.  Côté?  2*  jour  *  induration  sublinguale  peu  marquée; 
9«  jour  :  signes  ordinaires.  Peau  mobile,  normale.  Pas  de  douleurs  à 
la  pression.  État  général  grave.  4*  jour  :  amélioration;  11*  jour: 
début  de  la  convalescence.  Le  malade  accuse  la  sensation  d'une 
ulcération  dans  sa  gorge.  Rien  à  Texamen. 

Traitement  médical.  Guérison.  Le  malade  n*a  jamais  craché  de  pus. 

Obs.  XXXVI.  (Robert  Cuffe.  Lancet,  décembre  1867,  p.  733.)  — 
Homme  alcoolique,  Age?  Côté?  1«'  jour  :  tumeur  à  l'angle  de  la 
mâchoire.  Dysphonie  ;  2*  jour  :  langue  volumineuse,  sortant  de  la 
bouche;  3«  jour  t  aggravation  de  l-état  général,  sans  dyspnée;  même 
jour,  soir,  incision  vers  la  partie  postérieure  de  la  langue,  il  ne  sort 
que  du  sang;  4*  jour  :  menaces  d'asphyxie.  Reprise  de  l'incision 
buccale,  flot  de  pus.  Guérison. 

Obs.  XXXVII.  (Holthouse.  Clin.  Soc.  trans.,  1869,  II,  p.  140.)  — 
Homme  31  ans.  2**  jour  i  signes  habituels^  mais  sans  dyspnée.  Enduit 
blanchâtre  sur  le  bourrelet  sublingual,  qui  est  de  niveau  avec  les 
dents.  5*  jour  :  diminution  de  la  tumeur,  en  même  temps  que  sali- 
vation très  abondante.  Scarifications  buccales,  pas  de  résultat.  Gué- 
rison complète  le  septième  jour. 

Obs.  XXXVIÏI.  (Maunder.  Brit.  Med.  Journal,  i873, 1,  p.  117.)  — 
Jeune  homme  de  21  ans.  Cété  gauche.  Vu  le  4«  jour  :  signes  habi- 
tuels. Pas  de  dyspnée.  Empreinte  des  dents  sur  le  bourrelet  sublin- 
gual de  niveau  avec  les  dents.  6^  jour  :  incision  sous-maxillaire,  un 
peu  de  pus;  7*  jour  (soir)  :  dyspnée  extrême.  Laryngotomie.  Le 
larynx  est  dévié  k  droite.  Guérison.  Le  tube  est  enlevé  huit  jours 
après  la  laryngotomie. 

Obs.  XXXIX.  (Uumonteil-Grandpré.  Th.  Paris,  1875,  n»  212.  Obs.  I.) 
Terrassier,  31  ans.  Refroidissement.   Gêté  droit.  1*'  jour  :  angine  ; 
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2'  jour  :  sensation  de  soulèTemeot  ds  la  langue.  Vu  le  6*  jour  ; 
signes  habituels.  Langue  (sdématiêe,  surtout  vers  sa  basa.  Doulenrt 
vives.  Empreintes  des  dents  sur  la  muqueuse  ;  6'jour  ;  incision  sou- 
mentale,  pus  mal  lié  ;  11'  jour  :  la  plaie  est  presque  fermée.  Lagot- 
flement  delà  langue  et  du  plancher  a  presque  disparu. 

Obs.  XL.  (Duplay,  in  th.  Dumoateil-Qrandpré,  1875,  a'  2il 
Obs.  IX.)  —  Menuisier,  23  ans,  skoolique.  Rerroidissement?  C^tà' 
Vu  le  3°  jour  :  signes  habituels.  Douleurs  lancioantes.  Les  dni 
cfités  sont  envahis.  5'  jour  :  le  gonOement  diminue,  délire  ;  7' joer: 
ouverture  spontanée  à  droite  du  frein  de  la  langue-  Traitement  médi- 
cal au  début  ;  10*  jour:  incision  de  ta  région  sus-hyoïdienne,  qui  ta 
devenue  rouge  et  tendue;  19°  jour  :  guérison  complète. 

Ohb.  XU.  [Parker.  Lancet,  17  octobre  1879.  Obs.  HI.)  —  Enfant 
de  7  ans.  Névralgie  dentaire.  Signes  habituels  du  phlegmOQ  lublin- 
gufll.  Fisiule  sublinguale  conduisant  jusqu'à  l'os  byotde.  Au  bout  dt 
quelques  jours,  fluctuation  soua  le  menton.  Incision  du  pointOst- 
tuant.  GuérisoD.  Les  mouvements  de  la  langue  demeurent  gWi 
quelque  temps. 

Obs.  XLIl.  (Tordeus,  in  Atouc  mem.  damai,  de  l'en ftmct,tM, 
p.  &79.)  Nouveau-né.  Apparition  des  signes  habituels,  deux  JOBR 
apràs  la  naissance;  S"  jour  :  évacuation  spontaoëo  de  pus  par  11 
bouche.  Amélioration.  Traitement  médical.  8°  jour  :  convulsion!. 
Mort.  Autopsie.  Le  foyer  est  situé  entre  les  mus-cles  myloldian,  byo 
et  stylo-glo^se.  La  glande  sous-maxillaire  est  détruite. 

Obs.  XLIII.  (Baiker.  Lancet,  1885,  p.  571.  Obs.  I.)  —  Eotanl  de 
e  ans.  Douleurs  deniaires.  lîefroidissement  Côté  droit.  Observé  1« 
4' jour:  signes  habituels,  peau  sus-jaceiite  pâle,  sauf  une  tacbe  rooga 
BOUS  le  menton.  Fluctuation  vague  a  ce  nireau.  Incision  sous-mu- 
taie,  pus  feiide  en  peiite  quantité;  8'  jour:  Évacuation  spontanée  dt 
pus  par  la  bouche;  10»  jour  :  pneumonie.  Guérison  le  28' jour.  Lu 
moiivemeats  de  la  UiAchoire  et  de  la  léte  sont  encore  UQ  pM 
géi'és. 

Obs.  XLIV.  (Baricer,  Ibid.  Obs.  II.)  —  Femme  25  ans.  Carie  den- 
taire. CÙlé  droit.  Observée  le signes  habituels.  Teinte  érysipéli- 

leusede  la  peau,  gonflement  s'èlendEint  jusqu'au*  clavicules  ;  4' jour: 
évacué  dans  un  service  d'érysipèie  ;  5°  jour  :  point  Quctuant  lui- 
hyoïdien.  Incision  médio  sus-hyoldienne,  sans  résultat.  Incision  di 


point  fluctuant,  pus  crémeux.  9°  jour 
quitte  l'hûpital  ;  16"  jour  :  elle  rentre  ; 
rouvre  sa  plaie  et  on  lui  arrache  une  i 


la  malade,  presque  guérie, 
ec  les  mêmes  symptômes.Oi 
int.  Guérison  le  33' jour. 
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Obs.  XLV.  (Hager  (1),  BerL  klin.  Wocken,  mars  1888 ,  n»  12, 
p.  225.)  —  Homme  39  ans.  1*'  jour  :  fiô?re,  céphalalgie,  angine»  dé  i 
lire  ;  6«  jour  :  tumeur  sous-maxillaire  ;  21*  jour  :  la  tumeur  s^est  accrue^ 
dyspnée  ;  25*  jour  :  la  tumeur  a  gagné  la  clavicule,  menaces  d'as- 
phyxie; 27*  jour  :  tumeur  en  voie  de  régression;  30*  jour:  les  articu- 
lations du  membre  inférieur  deviennent  douloureuses. 

Traitement  médical.  Guérison.  Convalescence  de  plusieurs  mois. 

Obs.  XL VI.  (Delorme.  Bull  et  Mém.  Soc.  chir.,  1692.  Obs.  IV.)  — 
Garde  républicain.  Observé  le  5*  jour  :  signes  ordinaires,  sensation, 
de  soulèvement  de  la  langue.  Incision  de  la  loge  sous-maxillaire, 
pas  de  pus*  Débridement  du  mylo-hyoîdien,  pus  bien  lié.  Devient 
diabétique  au  début  de  sa  convalescence.  Guérison.  Le  bourrelet 
sublingual  persiste  trois  semaines.  Bactériologie  :  staphylocoque!. 

Obs.  XLVIT.  (Leterrier.Inth.  Paris,  1893.  Obs. XXXI.)  —Désiré J..., 
46  ans.  Côté  gauche.  Angine  au  début.  Observé  le  10«  jour  :  signes 
habituels,  douleurs  vives,  sensation  de  soulèvement  de  la  langue. 
Pas  de  dyspnée.  Voix  nasonnée.  T.  37<».  4.  11*  jour  :  chloroforme  ; 
débridement  du  mylo-hyoIdien,  pus  inodore.  Guérison  complète  le 
23«  jour.  Bactériologie  :  présence  d'un  microbe  non  classé. 

Obs.  XL VIII.  (Obs.  pers.  inédite.  Huguet-de  Bovis.)  —  Soldat, 
21  ans.  Angine.  Evacué  d'un  service  de  Médecine,  sept  jours  après  son 
entrée  à  Thôpital.  Côté  droit.  Signes  habituels.  Température  ne  dépas- 
sant pas  39^  fusées  purulentes,  une  sous-maxiilaire,  une  sous-hyol- 
dienne.  Suppuration  persistante,  pus  franc,  mais  fétide.  Trois  inci- 
sions les  15*,  20*  et  27*  jours  après  le  début  de  Tangine.  Guérison 
lente,  complète  après  plus  de  deux  mois  et  demi. 

Obs.  XUX.  (Obs.  pers.  inédite.  Huguet-de  Bovis.)  —  Enfant  (gar- 
çon), âgé  de  6  jours.  Côté  droit.  Signes  habituels.  Aspect  érysipéla- 
teux  des  téguments.  Au  3*  jour,  convulsions,  impossibilité  de  téter 
pendant  douze  heures.  Une  incision,  pus  en  notable  quantité.  Guéri- 
son, douze  jours  après  Tintervention. 

II.  —  Phlgmon  sublingual  poslérieur  ou  de  la  loge  glosso* 

thyro-épigloUique. 

Obs.  L.  (Brousses  et  Braull.  Rev.  de  chir.^  février  1893.)  —  Soldat, 
23  ans.  Refroidissement,  l***  jour  :  frissons,  fièvre  et  douleur  côté 


(1)  Hager  et  non  Hayes  comme  il  a  été  imprimé  dans  les  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.»  L'observation  de  cet  auteur  ne  dous 
aralt  pas  très  concluante. 
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droit  de  la  gorgée.  Dyspnée  et  dyspbsgie  lei  Jours  suivants.  6>  jowH 
tumeur  sus-thyroïdieiioa  bilatérale.  Salivation.  Dyspnée  et  dyspbt- 
gie,  paa  de  contractura  dea  mâchoires.  Œdème  local  vers  ta  htie 
de  la  langue.  6*  jour  i  incisian  ds  la  carotide  eilerne,  pas  de  pui; 
T'jour  :  epparilion  des  symplAmes  du  phlegmon  sublingual;  Iftioir, 
incision  médio-sUB-hyoïdienna,  pua  fétide,  gangreneux,  en  arritM 
dea  génio-hyoïdieDS  ;  S>  jour  -.  crachement  de  pus  ;  9>  jour  :  diffusioD 
de  l'inflammation  vers  la  joue,  avec  tendance  érysipélato-gaogr!!- 
neuae,  cautérisationa  multiples  de  la  joue  au  fer  rouge  ;  30*  joui 
sâcrétion  des  plaies  tarie.  La  guérison  eat  asaurée.  Le  Uryngcf- 
cops  monlre  une  ulcération  placée  au  niveau  des  repIlB  gIosso-«pi' 
glottiques  et  d'où  sort  un  peu  de  pus. 
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LES   AFFECTIONS  COIÏGÉNtTALEB  DE  LA  RÉOIOR  SACRO- 
r,OCCyfiiENME, 

Par  le  D'  B.  CALBET, 

Jlnciçn  interne  des  hûpilaus, 

(Suiff  et  /ï«.} 

4*  Spina-biftda  tacré.  —  On  donne  le  nom  de  spÏDa-biflda 
sacré  à  une  flsaure  congénitale  des  lames  ou  des  corps  des 
vertèbres  sacrées.  Cette  fissure  est  ordinairemenl  mais  non 
toujours  compliquée  par  l'existence  d'une  hernie  des  mé- 
ninges et  de  la  moelle  à  travers  l'orifice  et  on  dit  alors  qu'il  y 
ahydrorachis. 

L'existence  de  ces  tumeurs  congénitales  au  niveau  du  sit'i:' 
est  connue  depuis  fort  longtemps.  On  a  môme  voulu,  à  un  cer 
tain  moment,  que  les  tumeurs  congénitales  sacro-coccygienn-:- 
ne  fussent  que  d'anciens  spina-bifida  guéris  spontanécucD: 
(IHalgaigne,  Ûiraldes,  Guihout.)  Par  contre,  dès  1856,  rt^i*- 
8ant  contre  celte  assertion,  Trélal.  Depaul  et  Verneuil  allè- 
rent jusqu'à  nier  totalement  l'existence  du  spina-biQda  sacri; 
maisbientôtaprèsTon  admit  denouveau  son  existence  (Duplaf. 
En  1884,  un  auteur  allemand,  WoltT,  recueillit  135  cas  ix 
spina-bifida  et  30  fois  la  lésion  siégeait  au  niveau  du  sacrum. 
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Plus  réoemment  encore,  Bellanger  (1)  a  nol^  que  sur  207  ca» 
dans  lesquels  le  siège  de  la  lésiou  était  indiqué,  on  trouvait 
66  fois  le  sacrum  et  49  fois  la  région  lombo-saorée.  Assuré- 
ment quelques-unes  de  ces  observations  se  rapportent  à  des 
tumeurs  parasitaires  ;  mais  la  fréquence  de  cette  localisation 
n'en  reste  pas  moins  démontrée. 

Cette  anomalie  se  produit ,  on  peut  dire ,  presque  cons- 
tamment à  la  face  postérieure  du  canal  sacré  et,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  le  spina-bifida  sacré  antérieur  était  nié  ;  mais 
Bryai|t(2)  d'abord,  et  Kroner  et  Marchand  (3)  ensuite  en  ont 
publié  des  observations  incontestables. 

L'existence  duspina-bifida  coccygien  reste  encore  douteuse. 
Wolff  n'en  a  point  observé.  Bellanger  en  cite  deux  cas,  Tun 
qui  n'a  aucune  valeur,  l'autre  dû  à  Thomas  Smith  et  mieux 
observé  sans  être  complètement  convaincant.  A  l'autopsie 
d'un  enfant  ayant  un  gros  sac  transparent  à  la  région  coccy- 
gienne  accompagné  de  paralysie  des  membres  inférieurs  et 
de  pied  bot,  on  trouva  a  un  kyste  coccygien  presque  oblitéré 
situé  sur  un  spina-bifida  mais  sans  relation  avec  lai.  La  mem- 
brane qui  revotait  ce  dernier  était  tachée  d'iode  »  (on  avait 
fait  3  injections  de  Morton). 

Toutes  les  formes  de  spina-bifida  ont  été  décrites.  Parfois, 
il  y  a  simplement  fissure  d'une  ou  plusieurs  lames  sacrées 
sans  hernie  des  méninges,  soit  qa'il  n'y  en  ait  jamais  eu, 
soit  que  la  tumeur  ait  disparu  spontanément.  Cette  anomalie, 
décrite  sous  le  nom  de  spina-bt/îda  occulta^  revêt  tous  les 
degrés  depuis  une  simple  fente  jusqu'à  une  absence  presque 
complète  des  lames  vertébrales  et  Manouvrier  (4)  ayant  trouvé 
le  canal  sacré  transformé  en  gouttière  sur  plusieurs  squelettes 
des  Nouvelles-Hébrides,  pense  que  cette  anomalie  n^est  point 


(1)  Bellanger.  Traitement  du  spina-fibida.  Th.  Paris,  1891. 

(2)  Bryant.  Cité  par  Recklingliausen. 

(3)  Kroner  et  Marchand.  Méningocôle  sacralis  antérieure  :  Ein  Beitrag  zur 
Kenntoiss  der  Beckencysten.  Arch.  f,  Gynœcologie,  Berlin,  1891,  t.  XVII, 
p.  444-447. 

(4)  Chudzinsky.  Sur  le  sacrum  d'un  décapité.  Bullnt.  de  la  Soc.  d'anthrop. 
Paris,  1891,  p.  419-422. 
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très  rare  chez  ces  peuples.La  gouttière  sacrée  est  ordinairemeniil 
dans  ces  cas  transformée  en  canal  par  une  lame  fibreuse  réu- 
nissant les  rudiments  des  lames  vertébrales.  La  moelle  peut 
être  complètement  formée  et  la  peau  unie  à  la  lame  fibreuse  a 
UQ  aspect  cicatriciel  et  est  eouvenl  abondamment  recouvei 
de  poils. 

Le  plus  souvent ,  cependant ,   cette  fissure  se  compliqi 
d'une  poche  remplie  de  liquide  faisant  saillie  au  dehors  M 
travers  de  l'orifice.  La  tumeur  que  l'on  trouve  dans  ces  c 
sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sacrée  est  enveloppée  par  li 
peau  d'aspect  fort  variable.  Quelquefois  elle  a  ses   caractères 
normaux.  Plus  souvent  peut-être  elle  présente  des  altérations. 
est  très  vasculaire,  rouge,  enflammée  et  même  ulcérée  ou  sim- 
plement distendue,  amincie  au  point  de  devenir  transparente, 
ne  ressemblant  alors  nullement  à  la  peau.  Souvent  elle  pré- 
sente en  un  point  de  dimensions  plus  ou  moins  étendues,  un 
aspect  cicatriciel  très  spécial  et  peut  paraître  recouvert©  de 
bourgeons  charnus.  On  peut  aussi  y  découvrir  une  petite 
dépression  ombiliguée  ou  môme  un  petit  orifice  signalé  par 
Virchow  et  qui  serait  l'orifice  inférieur  du  canal  de  l'épen- 
dyme.  Au-dessous  de  la  peau  se  trouve  une  couche  de  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  abondant,  disparaissant  au  niveau 
de  la  cicatrice   quand    elle  existe.  Au-dessous,  formant  \a 
paroi  propre  de  la  poche,  se  voit  une  membrane  cellalaîre 
mince,  d'aspect  blanchâtre  et  unie  ou  aréolaire,  pouvant  pré- 
senter en  certains  points  des  épaissisaements  grisâtres  formés 
par  du  tissu  nerveux  embryonnaire  constituant  L'ezlrémii^ 
terminale  de  la  moelle.  Dans  la  profondeur  cette  enveloppe 
se  continue  par  un  pédicule  creux  plus  ou  moins  court  pa»* 
saut  à  travers  l'orifice  osseux,  avec  les  méninges  restées  dans 
le  canal  sacré.  En  haut,  le  tissu  nerveux,  quand  il  existe, 
se  continue  avec  la  moelle.  Cette  poche  est  remplie  de  1 
quide  céphalo-rachidien  et  traversée  quelquefois  par  des  fila 
nerveux  qui.    partis  des  épaississements    nerveux,  faisi 
corps  avec  les  parois,  suivent  parfois  un  trajet  récurrent  p 
rentrer  dans  le  canal  sacré  et  en  ressortir  aussitôt  par  leni 
tiouB  de  conjugaison. 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  la  poche  peut 
siéger  en  deux  points  :  1®  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes, cons- 
tituant Yhydrorachis  externe  de  Cruveilhier,  l'hydro^méningo- 
cèle  de  Virchow,  la  myélo-méningocèk  de  Recklinghausen  (1) 
et  2®  dans  le  canal  central  de  la  moelle  formant  Vhydrorachù 
interne  de  Cruveilhier,  Vhydro^myélocèle  de  Virchow,  la  my^Zo- 
cystocèle  de  Recklinghausen.  Dans  ce  dernier  cas,  les  parois 
sont  formées  par  les  enveloppes  molles  de  la  moelle  tapissées 
par  une  couche  continue  d'épithélium  cylindrique  et  présen- 
tant en  un  point  des  restes  du  tissu  médullaire.  La  cavité 
n'est  jamais  traversée  par  des  filets  nerveux.  En  outre,  on 
rencontre  ordinairement,  soit  une  fissure  latérale  de  la 
colonne  vertébrale,  soit  des  asymétries  du  rachis,  soit  un 
arrêt  de  développement  en  longueur  de  la  colonne  vertébrale 
et  généralement  un  arrêt  de  développement  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen  et  du  tube  intestinal  donnant  lieu  à  une 
fente  abdomino-vésico-intestinale.  On  observe  d'ailleurs  assez 
souvent  d'autres  vices  de  conformation,  les  pieds  bots,  Texstro- 
phie  de  la  vessie,  le  bec-de-lièvre,  Tencéphalocèle,  l'hydro- 
céphalie. 

On  a  décrit  aussi  Texistence  fréquente  d'un  sac  d'hydro- 
rachis  faisant  saillie  à  travers  Torifice  inférieur  du  canal  sa- 
cré, mais  sans  malformation  de  cet  os.  La  communication 
avec  les  cavités  méningiennes  intra-sacrées  venant  à  s'obli- 
térer, il  n'y  avait  plus  qu'un  .kyste  et  c'est  ainsi  que  l'on  ex- 
pliquait l'existence  des  hygromas  kystiques  congénitaux  de 
cette  région.  Malheureusement  les  cas  de  ce  genre  avec  exa- 
men anatomique  sont  exceptionnels  ;  nous  n'en  connaissons 
pas.  Dans  la  plupart  de  ceux  qui  sont  publiés  il  y  avait  coexis- 
tence de  tumeurs  mixtes  qui  étaient  la  cause  occasionnelle  de 
ces  productions. 

Les  lésions  du  spina-bifida  antérieur  ne  sont  guère  connues 
que  par  l'observation  de  Marchand.  Il  y  avait  dans  ce  cas, 
fente  totale  du  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée,  un  grand 

(1)  Recklinghausen.  Untenadmiigao  uèhâr  dia  spina  biflda.  Aroh,  f.  path, 
Anat.,  1886,  Bd  G.  Y.  213,  813,  t 
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trou  dans  le  corps  de  la  deuxième  comprenant  sa  meitt- 
droite  el  coromuniquant  avec  le  canal  sacré  et  une  délorma* 
(ion  de  la  terminaiBOti  du  sacrum  avec  soudure  du  comti. 
Par  l'orifice  faisait  saillie  une  Irùs  volumineuse  poche  d'ori- 
gine méningée,  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien. 

La  pathogénie  du  spina-bifida  a  donné  lieu  k  un  gnni 
nombre  de  travaux  et  est  cependanl  encore  fort  obBcurs.Hâr 
gagni  faisait  intervenir  rhydropisiedesméninges.Cruveilbiw 
paraissant  heaucoup  se  rapprocher  de  la  vérité,  croyait  Km 
obstacle  empêchant  la  formation  des  iames  médullaire»,  il 
trouvait  cet  obstacle  dans  des  adhérence»  amniotiques.  Un- 
nelongue  (1)  pense  que  dans  certains  cas  il  y  a  simplemBOI 
hernie  des  membranes  profondes  ayant  empâchâ  la  soudu» 
des  arcs  vertébraux.  Dans  cens  où  la  peau  recouvra  compl»- 
tementia  tumeur,  la  hernie  des  membranes  s'est  opposée  nno 
seulement  à  la  soudure  des  vertùbrea  muia  encore  au  dé»- 
loppement  de  la  peau.  Dana  Iêb  cas  enfin  où  la  tumeurM 
enveloppée  par  un  tissu  olcatiiciel,  il  faudrait  faire  inlér»* 
air  un  processus  pathologique  mal  connu-  Or,  la  soudoredef 
vertèbres  paraissant  se  faire  avant  la  différenciation  des  pur* 
tions  mésodermiquee  qui  formeront  les  méninges,  il  sembk 
que  le  point  de  départ  de  oea  iîssurea  doive  ôlre  cherehé  daua 
un  défaut  de  soudure  dRs  lames  médullaires.  On  parait  ictueV' 
lement  admettre  avec  Recklinghausen ,  que  le  spina-bifiàa  i 
plusieurs  origines,  suivant  le  «ioge  anatomiqua  du  liquida 
Quand  il  se  trouve  dans  les  méninges  Virchow  pense  qu'il  y  » 
eu  d'abord  épanchemenl  de  liquide  intra-médullaire  hydni- 
myélie,  puis  rupture  de  cette  poche.  Il  explique  ainsi  la  p» 
sence  de  l'ombilic  cutané  qu'il  a  ]a  premier  décrit.  Recklin? 
phausen  cherche  la  cause  première  de  la  myéloméningocil* 
dr.ns  une  anomalie  de  développement  du  blastoderme  ■  àm 
une  difformité  primitive  du  germe  i>.  Mais  c'est,  en  somitie, 
Daresle  (2)  qui   semble  avoir  donné  la  véritable   oriaîne  lit 

(1)  l.annelonguc.  PathogC'nie  du  spina-bilida.  BullH.  de  ta  Société  dt  ^ 
rtirgir,  mors  1891. 

(2)  Dareste.  Recherches  sur  In  prodiictinn  artiftciclle  des  iDonstruofHM, 
Paris,  imi,  323-3aa. 
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cette  variété  de  spina-biflda.  Pour  cet  auteur  l'hydrorachis  ne 
serait  qu'une  complication  secondaire. Bile  serait  toujours  pré-' 
cédée  par  le  défaut  de  soudure  des  lames  vertébrales  posté -^ 
rieures.  Ce  défaut  de  soudure  serait,  lui, consécutif  à  un  arrêt 
de  développement  delaguottière  médullaire  qui  ne  pourrait  se 
fermer  complètement,  et  resterait  étalée  pi'ésentant  au  dehors 
les  parties  qui  auraient  dû  constituer  son  cailal  central.  Ainsi 
se  trouveraient  expliqués  :  la  nappe  médullaire  que  MM«Tour  * 
neux  et  Martin  (1)  ont  décrite  sur  un  embryon  humain  af« 
fecté  de  spina^-biôda  et  Tombilic  cutané  représentant  l'oriâce 
inférieur  du  canal  de  Tépendyme.En  outrO)  le  tube  médullaire 
ne  s'étant  pas  fermé  en  ce  point,  les  parties  de  Tectoderme 
qui  le  forment  n'ayant  pu  se  séparer  du  reste  de  rectoderme^ 
qui  devait  le  recouvrir^  on  comptend  que  les  lames  dorsales 
ne  peuvent  se  rejoindre  eu  arrière  Sur  la  ligne  médiane  et 
comme  Ceal  lames  dorsales  doivent  former  Tare  vertébral  pos-< 
térieur  et  les  méninges,  ni  l'un  ni  l'autre  ne  pourront  se 
développer.  S'il  se  produit  alors  une  nappe  de  liquide  en 
avant  du  tube  et  de  la  nappe  médullaire  dans  les  parties  an- 
térieures et  latérales  des  méninges  qui  seules  ont  pu  se  former, 
la  nappe  médullaire  sera  refoulée  en  arrière,  hors  de  la  gout- 
tière sacrée,  formant  une  partie  de  la  paroi  de  la  poche.  On 
comprend  ainsi  comment  les  racines  nerveuses  qui  en  partent 
sont  obligées  de  traverser  toute  la  cavité  pour  rentrer  dans  le 
canal  sacré.  Quant  au  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  et  protège 
parfois  la  pie-mère  formant  la  paroi,on  pense  qu'il  est  produit 
par  la  peau  qui  entoure  la  tumeur.  Mais  il  peut  manquer,  et 
dans  ces  cas,  les  méninges,  la  pie-mère  et  l'arachnoïde  sont 
à  nu  et  se  différencient  par  leur  minceur  et  leur  transparence 
de  la  peau  du  voisinage  qui  se  termine  à  leur  niveau  par  un 
bourrelet  circulaire  parfois  très  épais.  Si  le  liquide  ne  se  pro* 
duit  ou  se  résorbe  avant  la  naissance,  il  y  a  un  spina-biflda 
latent  «  occulte  ». 
Recklinghausen  adonné  une  longue  explication  du  mode  de 


(1)  Tourneux  et  Martin.  Contribution  à  Tbistoire  da  spioft-Mâdftf/î^mr' 
de  Vanatomie  et  de  la  physiol.^  1681,  t.  XVII,  p.  l  et  283. 
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production  da  la  myélo-cystocèle.  Pour  lui  il  y  a  dans  ce  c 
un  arrêt  de  développement  particulier  de  la  colonne  verté- 
brale qui  cesse  de  s'accroître  en  longueur,  et  ce  fait  est  sura- 
bondamment prouvé  parla  petitesse  régulière  des  corps  ver- 
tébrauXjla  différenciation  caractéristique  d'un  fragment  cunéi- 
forme osseux  dans  le  corps  des  vertèbres  et  l'absence  généra- 
lement unilatérale  des  arcs  vertébraux,  symptômes  que  l'on 
trouve  isolés  ou  réunis  dans  tous  les  cas.  Lacolonne  vertébrale 
cessantde  s'accroître  tandis ijuelamoellecontinueàs'allongep 
celle-ci  devient  trop  longue,  se  replie  sur  elle-même  et  il 
se  fait  au  niveau  du  coude  une  dilatation  du  canal  ceoirai 
qui  formera  la  myélo-cystocèle.  Celte  moelle  dilatée  fera  par 
Buite  saillie  vers  le  point  oà  il  y  aura  le  moins  de  résistance, 
c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales  ;  car  il  y  a  constamment 
dans  ces  cas  soit  des  fissures  latérales  de  la  colonne  verté- 
brale, soit  undéveloppamentinégalasymétriquedùà  l'absence 
ou  au  peu  de  développement  des  arcs  vertébraux  d'un  môme 
côté. 

Il  se  pourrait  aussi  qu'une  hydromyélie  générale  ou  locali- 
sée puisse  allonger  la  moelle  et  produire  par  suite  les  mémM 
phénomènes. 

La  cause  qui  produit  cet  arrêt  de  développement  asymé- 
trique est  peu  connue.  Cependant  il  pourrait  fort  bien  être 
dû  à  une  compression  de  la  partie  postérieure  de  l'embryon 
parle  capuchon  caudal  de  l'amnios  trop  étroit.  Dans  un  cas 
de  Recklinghausen,  en  elfet,  cette  lésion  coïncidait  avec  une 
symélie  et  Dareste  a  montré  que  cette  monstruosité  est  due 
à  une  compression  de  l'amnios.  Quant  aux  relations  de  k 
myélo-cystocèle  avec  la  fente  abdomino-vésico-intestiaale  qui 
existe  9 fois  sur  10  ainsi  qu'avec  les  lordoses  et  scolioses  con- 
comitantes Recklinghausen  n'a  pu  les  découvrir,  mais  il 
pense  qu'elles  ont  une  cause  commune. 

Le  spina-biflda  sacré  antérieur  est  dû  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  l'arc  vertébral  antérieur. 

Le  spina-biflda  se  montre  avec  une  égale  fréquence  dans 
les  deux  sexes.  La  myélo-méningocéle  qui  constitue  de  60  O/O 
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(Demme)  (1)  à  63  0/0  (Comité  de  Londres)  des  cas  observés, 
est  caractérisée  à  la  naissance  par  une  tumeur  généralement 
médiane  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  noix  jus- 
qu'à celui  d'une  tête  d'adulte.  Dans  ces  cas  la  tumeur  peut 
descendre  jusqu'au  creux  poplité  et  même  jusqu'aux  talons, 
entraînant  en  arrière  le  corps  de  l'enfant. De  forme  sphérique, 
ovoïde  ou  elliptique  elle  a  une  surface  uniforme  ou  bosselée 
quand  sa  cavité  est  cloisonnée.  On  note  souvent  un  sillon 
médian  vertical  divisant  la  tumeur  en  deux  lobes.  Elle  est 
de  plus  ou  sessile  ou  pédiculée.  Sa  consistance  est  molle  ou 
rénitente.  La  fluctuation  y  est  généralement  évidente,  sur- 
tout au  centre.  Dans  la  profondeur,  au  niveau  de  l'insertion 
de  la  tumeur,  la  palpation  attentive  permet  ordinairement 
de  reconnaître  et  délimiter  les  bords  osseux  de  l'oriflce  ou  la 
série  des  tubercules  osseux  représentant  les  lames  vertébrales. 
Cette  palpation  est  généralement  sensibles  au  moins  en  quel- 
ques points,  et  elle  produit  parfois  une  réduction  partielle  de 
la  tumeur.  Cette  réduction  s'accompagne  le  plus  souvent  de 
phénomènes  convulsifs  ou  paralytiques  du  côté  des  membres 
inférieurs,  et  d'accidents  cérébraux  ou  cardio-pulmonaires 
graves  (dyspnée,  pâleur  de  la  face,  syncope)  et  qui  peuvent 
même  se  terminer  fatalement.  Quand  il  y  a  hydrocéphalie 
concomitante,  on  peut  faire  refluer  le  liquide  dans  le  cerveau 
ce  que  montre  la  tension  exagérée  des  fontanelles.  De  plus, 
cette  tumeur  augmente  sous  l'influence  de  la  station  assise 
et  de  l'expiration  ainsi  qu'au  moment  des  efforts  et  des  cris. 

Les  signes  fonctionnels  qui  peuvent  en  pareil  cas  faire 
totalement  défaut,  consistent  en  troubles  de  la  sensibilité, 
anesthésie  ou  hyperesthésie  des  membres  inférieurs  et  de  la 
motilité  ;  il  y  a  parésie  ou  paralysie  des  membres  inférieurs 
avec  production  très  fréquente  de  pieds  bots,  incontinence 
partielle  ou  complète  des  matières  fécales  et  de  l'urine  et  en 
troubles  trophiques  constitués  par  des  éruptions  diverses  et 
des  ulcérations  analogues  à  celles  des  maux  perforants. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  spina-biflda  sans  tumeur,  la  peau 

(1)  Demme,  Comité  de  Londres.  Cités  par  Recklinghausea. 
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peat  être  à  son  niveau  norraalemenl  déreloppée  et  la  U^VV 
être  complètemeol  latente  ;  mais  souvent  la  perle  de«W 
tance  est  comblée  par  le  tissu  cicatriciel  ûout  nous  avoua  4^ 
parlé  qui  est  le  siège  d'ane  hypertrichose  localisé  trèe  p» 
noncée  et  qui  est  soulevé  par  une  saillie  lîpomateuss.  fR^ 
cklinghausen  (1),  Brunner  (2).)  On  peut  reti'ouver  danat» 
spiua-bifida  occulta  tous  les  troubles  foDctionaels  signalés 
plus  haut,  paralysies,  pieds-bots,  maux  perroraflls,  etc. 

La  myélo-cystocèle  constitue  une  véritable  monsItDOEJU 
incompatible  avec  l'existence.  La  sujet,  généralement  pelil  de 
taille,  présentant  des  courbures  anormales  de  la  oolonoe  «f 
td-briile  {lordose  et  scoliose),  porte  au  niveau  du  siège  une  In* 
œeur  molle,  fluctuante,  généralement  située  sur  la  ligne  mé- 
diane. Il  présente  en  outre  le  plus  souvent  :  une  fente  médiane 
de  la  paroi  abdominale  et  de  l'intestin  qui  ne  forment  qu'une 
simple  gouttière  développée  aux  dépens  du  cœcum  et  de  k 
portion  supérieure  du  côlon  et  de  l'exstrophie  de  la  vessie. 

Le  epina-biflda  sacré  antérieur  observé  par  Marcliand  cha 
une  jeune  flUe  de  20  ans,  ayant  un  pied  bot  droit  et  Is  jaiBlll 
droite  atrophiée,  était  caractérisé  par  l'existence  d'tme  vOhi' 
mineuse  tumeur  IvVPlî'jue  que  l'on  .iv;iil  pdse  pour  un  kysi^ 
paraovarien  ou  pour  un  kysle  hydalique  du  bassin.  Il  fut  lu 
cisé  par  le  vagin  et  il  y  eut  une  racningo-myélite  purulente 
qui  emporta  la  malade. 

L'évolution  du  spina-bifida  est  très  variable.  Il  peut  se  faire 
que  la  tumeur,  très  petite  à  la  naissance,  augmente  progressi- 
vement sans  causer  les  moindres  douleurs.  Dans  une  obser- 
vation que  nous  avons  publiée  la  tumeur,  très  petite  à  b 
naissance,  avait,  à  24  ans,  atteint  70  centimètres  de  circonfé- 
rence à  sa  base  adhérente  et  n'était  gênante  que  par  son  to- 
lume.  Mais  ces  faits  sont  rares.  Plus  fréquemment  la  poche 
augmentant  de  volume  finit  par  se  rompre  et  il  y  a  écoulement 
du  liquide  puis  inflammation  de  la  poche  et  des  ménlD^e; 

il]  RrclUiiigh/iusi'ii.  I.(ic.  ci?.,  p.  2.i:i. 

(31  llrumicr.  Kia  writcr  lloilri;;  r.'.r  Casiii^lik  lier  apina-bifiJa  octulU 
mil  ]ij'perlicho!>is  luuil)alis.  A>cli.  /.  jmthcl  (i.<at.,\9)S.  CXXIX,  S46-Vii. 
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rachidiennes.  D'autres  fois  les  parois  de  la  poche  s*enflainment 
et  s*ulcèrent  et  les  mêmes  accidents  se  produisent  encore  plus 
rapidement.  Enfin  certains  enfants  peuvent  succomber  par 
suite  de  la  cachexie  gui  résulte  de  la  seule  présence  de  la 
tumeur.  Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  spontanément  ou  sous 
l'influence  d'une  intervention,  le  conduit  qui  fait  commu- 
niquer la  poche  avec  les  lacunes  arachnoïdiennes,  intrarachi- 
diennes  s'oblitère  à  la  suite  d'une  minime  inflammation  et  la 
tumeur  constitue  alors  un  kyste  indépendant  uni  ou  multi- 
loculaire,  renfermant  un  liquide  épais  parfois  sanguinolent 
qui  peut  finir  par  s'atrophier,  ne  laissant  à  sa  place  qu'une 
masse  de  tissu  cellulo-adipeux. 

Le  diagnostic  du  spina-bifida  est  en  général  simple.  Cepen- 
dant il  est  parfois  difficile  de  le  différencier  des  tumeurs  po- 
lykystiques  d'origine  parasitaire,d'autant  plus  que  ces  tumeurs 
se  compliquent,  elles  aussi  parfois,  d'un  spina-bifida.  On  se 
basera  sur  la  forme  et  la  consistance  de  la  tumeur,  sur  la 
perception  d'une  fente  sacrée  et  sur  les  troubles  fonctionnels. 
Dans  les  cas  de  tumeurs  parasitaires  compliquées  de  spina- 
bifida,  le  sac  d'hydrorachis  n'occupe  qu'une  place  secondaire 
et  constitue  une  simple  poche  kystique,  souvent  la  plus  volu- 
mineuse de  toutes,  située  en  avant  de  la  tumeur.  Le  diagnos- 
tic du  contenu  de  la  poche  est  encore  plus  difficile.  Les  trou- 
bles trophiques  et  moteurs  démontrent  que  la  moelle  ou  les 
nerfs  sont  intéressés.  L'absence  de  réduction  fait  penser  à  un 
orificeétroitou  oblitéré. En  outreRecklinghausenfaitremarquer 
que  là  où  il  existe  du  tissu  médullo-vasculaire  les  téguments 
qui  le  recouvrent  sont  incomplètenent  formés.  D'une  façon 
générale  ces  vestiges  de  la  substance  médullo-vasculaire  se 
trouvent  dans  les  tumeurs  larges,  sur  la  ligne  médiane  et 
surtout  au  niveau  des  pôles. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  est  fort  grave,  la  plupart  des 
enfants  qui  en  sont  porteurs  succombent  au  cours  du  premier 
mois  ou  restent  constamment  chétifs.  Certains  cependant 
peuvent  guérir  spontanément  ou  après  une  intervontion  et 
vivre  jusqu'à  un  âge  avancé. 

On  a  préconisé  un  grand  nombre  de  procédés  pour  le  trai- 

T.  173  37 
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lenienl.  lie  celte  affection  [Kirniisson  (1),  Monod  (2).  Wich- 
manu  (3)].  Mais  la  plupart  doivent  être  abandonnés  ;  ce  soni: 
la  compression,  la  ponction  simple,  l'électrolyse,  la  ligatim 
élastique  et  l'excision  en  masse  qui  sont  des  procédés  aviîo- 
gtes-  On  ne  doit  guère  employer  que  les  injections  de  liquide 
iodoglycériné  de  Morton  dans  les  cas  ofi  la  commonication 
arec  le  canal  rachidien  est  étroite  et  l'esciaioa  après  ouvct- 
ture  du  sac  suivie  ou  non  d'opérations  ûsléoplastiques  desti- 
nées à  fermer  complètement  l'orilice  par  une  barrière  osseuse. 
Cest  là  ropération  de  chois  qui  a  donné  de  60  à  70  0/0  ite 
succès  (Bellanger)  (4),  Bile  consiste  à  inciser  la  tumeur;  sil 
n'y  a  pas  d'éléments  nerveux  on  l'excise  totalement;  s'il  rcn 
a  on  les  dissèque  et  on  les  refoule  dans  le  canal  vertébral, 
excisant  ensuite  la  poche.  On  doit,  si  la  chose  est  possible, 
enfermer  les  éléments  nerveux  dans  un  sac  formé  par  les 
mouinges  disséquées.  Cette  intervention  doit  être  imméâùte 
quand  la  tumeur  est  ulcérée  ou  près  de  se  rompre,  sinon  î! 
vaudra  mieux  attendre  que  l'eofaat  ait  pris  assez  de  force 
pour  supporter  l'opération. 

II.  ToMEons  d'ohigine  parasitaire. 
{Monstruosités  linubles.) 

Analomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  d'origine  paraaitùre 
sont  beaucoup  trop  complexes  pour  pouvoir  être  décrites 
d'emblée  dans  leur  ensemble.  Elles  peuvent  affecter  les  formes 
les  plus  diverses  et  contenir  à  peu  près  tous  les  organes  et 
tous  les  tissus  fœtaux;  aussi  énumérerons-nous  d'atord  les 
diverses  parties  qui  peuvent  les  composer  pour  en  présenter 
ensuite  une  description  générale. 

On  peut  trouver  dans  ces  tumeurs  1"  des  extrémités  supplé- 
mentaires uniques  ou  multiples,  plus  ou  moins  bien  déve- 

(1)  KirmisaoQ,  Trait*  de  chirurgie.  Duplay-Reclus,  t.  III,  l»I,   761-TBt 

(2)  Monod.  Traitement  cbirursic»!  du  spiaa-bifida.  BxUUt.  méd.,  1% 
p.  £65. 

(3)  Wicbmana.  Spina-biûda  sacralîs.  EId  geheilter  Poil.  Th.  Greibwaldi 
1890. 

(4)  Bellanger.  Loe,  cit. 
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loppées,  mais  ordinairement  rudimentaires,  généralement 
composées  d'un  sac  cutané  terminé  par  de  petits  prolonge- 
ments ressemblant  aux  doigts  ou  aux  orteils  munis  d'ongles 
et  souvent  soudés  entre  eux.  Dans  ce  sac  se  trouve  un  sque- 
lette osseux  ou  cartilagineux  plus  ou  moins  complet.  On  a  pu 
y  rencontrer  toutes  les  pièces  du  squelette  depuis  les  pha- 
langes jusqu'à  la  clavicule  et  l'os  iliaque,  sauf  toutefois  la 
rotule,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  ces  os  ne  sont  presque 
toujours  entourés  que  de  tissu  cellulaire  (une  seule  fois,  ils 
étaient  accompagnés  de  muscles,  de  vaisseaux  et  de  nerfs).  Ces 
os  sont  généralement  incomplets,  souvent  soudés  entre  eux. 
ont  des  extrémités  articulaires  arrondies  ou  informes,  revêtues 
ou  non  de  cartilage  et  imparfaitement  unies  aux  extrémités 
voisines  par  des  ligaments  fibreux  très  résistants  qui  font 
croire  à  une  ankylose;  2**  les  os  de  la  tête  et  de  la  face  y  notam- 
ment les  maxillaires  pourvus  de  dents  (Kleinwâchter)  (1),  les 
autres  os  du  crâne  et  do  la  face  étant  difficilement  reconnais- 
sablés  pour  peu  que  leurs  formes  soient  changées;  3»  la 
colonne  vertébrale  toujours  très  rudimentaire  ;  4*  le  tube  diges- 
tif représenté  par  des  anses  intestinales  souvent  bien  con- 
formées, avec  leurs  diverses  couches,  leurs  villosités  et  leurs 
glandes  et  contenues  dans  une  cavité  péritonéale  (Sim- 
monds  (2),  parfois  contigués  ou  adhérentes  aux  parois  du 
rectum,  mais  ne  communiquant  jamais  avec  sa  cavité  ;  5**  le 
système  respiratoire  sous  la  forme  du  larynx  et  de  la  cavité 
thoracique,  des  poumons  à  l'état  embryonnaire  (Buzzi)  (3)  et 
enfin  de  tout  a  le  matériel  mésoblastique  nécessaire  à  la  for- 
mation de  l'appareil  broncho-pulmonaire  »  (Kiener)  (4)  ;  &  le 
système  nerveux  sous  la  forme  de  tissus  tellement  analogues 


(1)  Kleinwâchter  (L).  Ueber  operirte  Kreuzbeiaparasitea  nebst  Mitthei- 
lung  eines  einschlagigen  Falles.  Zeitsch.  f.  Heilkund,  1888,  1-44,  2  pi. 

(S)  Slmmonds.  Elu  parasitischer  Steisszwîlling.  Arch,  f,  patfu  Anat. 
BerUn,  1880,  LXXXII,  374-76,  1  pi. 

(3)  Buzzi  (F.).  Beitrag*  zur  RenntiiiBS  der  aDgeborenea  GeschwQlste  der 
Sacrococcygealgegend.  Archiv,  f  path,  Anat,,  1887,  CIX,  9-20. 

(4)  Kiener.  Sur  une  tumeur  congénitale  de  la  région  sacro-coecygienne* 
Gaz,  hebd.  des  scien.  méd,  de  Montpellier^  1891,  409-413* 
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aux  tissus  cérébral  et  médullaire,  qu'on  a  p^u^a^nK 
aucune  liitTérence  entre  les  coupes  du  lîssu  de  la  tumeur  gI 
celles  de  la  substance  cérébrale  du  lœtus  (Freyer)  (l)etde 
tubes  nerveusplusou  moins  complètement  développés;  7* l'ap- 
pareil  géniiourinaire.  Freyer  a  vu  un  péuis  hypo&pade  avec 
une  vessie  rudimentaire  s'ouvrani  à  la  racine  du  pénis.  Sim- 
monds  a  observé  un  scrotum,  un  pénis  pourvu  d'un  gland 
imperforé  et  un  petit  corps  représentant  un  rein  ou  un  testi- 
cule; 8°  appareil  circiiîaioire.  Les  vaisseaux  sanguins  y  aoQl 
très  fréquents,  souvent  bien  développés;  mais  avec  des  parois 
minces  et  fragiles.  Les  vaisseaux  lymph;Uiques  s'y  relroavenl 
ainsi  que  lea  ganglions  lymphatiques.  Le  cœur  q'j  a 
jamais  été  reconnu  et  la  tératogénie  nous  donnera  plus  lard 
l'explication  de  cette  absence  ;  9°  les  organes  glandulaire*  foot 
très  nombreux  et  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  corpus- 
cules jaunâtres  ayant  la  structure  des  filandes  acineuses  »ssei 
analogues  aux  glandes  salivaires,  mais  sans  croissants  de 
GianuKzi.  On  y  a  enfln  trouvé  des  glandes  lymphatiques  el 
des  follicules  analogues  à  ceux  du  corps  thyroïde;  10*  les 
organes  des  sens  peuvent  aussi  se  trouver  quelquefois  incliis 
dans  la  tumeur,  c'est  ainsi  que  Kummel  (2)  a  trouvd  au 
milieu  de  tissus  variés  un  globe  oculaire  paraissant  être 
arrivé  à  lasixièmesemaine  de  son  développement  ;maîs  ils  sont 
le  plus  souvent  en  saillie  sur  la  peau  qui  englobe  la  tumeur. 
Kleinwachier  a  vu  une  bouche  et  une  langue  rudimenlaires, 
Léon  (3)  des  paupières  garnies  de  leurs  cils  et  sourcils,  me 
conjonctive,  une  lèvre  supérieure,  un  maxillaire  supérieur 
rudimentaire  et  une  petite  cavité  buccale  contenant  ud« 
langue.  La  peau  et  ses  annexes  s'y  trouve  aussi  fréquemmeol, 
tantôt  entourant  des  estrémités    supplémentaires    incluses 


(1)  Fre;rer.  Zur  Cesutalik  der  KreuzbeinsgescbwjLlite  mit  foatalea  Inhilt' 
Arch.  f.  palh.Anat.,  1873,  LVIII,  p.  509.  527. 

(2)  Kummel  (W.).  Ein  Fait  von  congeailalen  Steisalumor  mit  augeiur- 
tigen  Bildungen.  Arck.  f.  palh-  Anal.,  1889,  p.  37-46,  1  pi. 

,  (3)  LéoQ.  Monstre  doubl.^  parasitaire  eodocymien  dermocyme.  Arehûei 
rfe  tocotogit  et  de  gi/nteologie.  1892,  117-119, 1  pi. 
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dans  des  cavités  kystiques;  plus  souvent  sous  forme  de  kystes 
dermoïdes  inclus  dans  la  tumeur. 

Mais,  indépendamment  de  ces  organes  assez  différenciés,  on 
y  rencontre  encore  un  très  grand  nombre  de  tissus,  presque  tous 
ceux  qui  composent  l'organisme  normal.  Le  tissu  conjonctifest 
celui  qui  reparaît  le  plus  souvent  et  c'est  aussi  le  plus  abon- 
dant. Il  existe,  on  peut  dire,  dans  toutes  les  tumeurs  dont  il 
forme  le  stroma.  Il  y  est  sous  toutes  ses  formes,  embryon- 
naire, adulte,  ou  en  dégénérescence  muqueuse,  adipeuse, 
fibreuse;  et,  suivant  qu'une  de  ces  formes  est  prédominante,  la 
tumeur  prend  macroscopiquement l'aspect  d'un  sarcome,  d'un 
myxome,  d'un  lipome  ou  d'un  ûbrome.L^ iissus cartilaginetÂX 
ou  osseux  s'y  voient  à  toutes  les  phases  de  leur  développe- 
ment. Ce  dernier  est  souvent  pourvu  d'ostéoplastes  et  de 
canaux  de  Havers.  Le  tissu  musculaire  s'y  présente  sous  ses 
deux  formes  striée  et  lisse,  les  fibres  striées  s'iusérant  parfois 
sur  des  pièces  osseuses  par  l'intermédiaire  de  filaments 
fibreux  ressemblant  à  des  tendons  rudimentaires. 

Enfin,  Vêlement  kystique  occupe,  le  plus  souvent,  une  place 
prépondérante  et  forme,  dans  bien  des  cas,  avec  le  tissu  con- 
jonctif,  la  masse  de  la  tumeur.  Les  cavités  kystiques  sont 
rares  et  volumineuses  dans  les  tumeurs  très  «différenciées 
contenant  des  extrémités  supplémentaires,  nombreuses  et 
petites  dans  les  tumeurs  mixtes  appelées  aussi  polykystiques. 
Leur  contenu,  tantôt  liquide,  limpide,  muqueux,  gélatineux  ou 
colloïde,  peut  être  aussi  caséeux,  rougeâtre,  athéromateux, 
suivant  la  paroi  qui  Ta  sécrété;  car  cette  paroi,  loin  d'être 
uniforme,  est  tantôt  formée  par  les  éléments  cutanés 
retournés  (kystes  dermoïdes),  tantôt,  au  contraire,  par  une  ou 
plusieurs  couches  de  tissu  lamineux,  parfois  doublées  de  rares 
libres  musculaires  lisses,  et  tapissées  par  des  cellules  endothé- 
liales  ou  épithéliales  pavimenteuses  ou  stratifiées,  cubiques, 
cylindi-iques,  à  plateau  ou  à  cils  vibratiles  et  caliciformes.  Quel- 
ques-uns de  ces  kystes  possèdent  une  véritable  muqueuse  avec 
une  sous-muqueuse,  des  villosités  et  des  glandes  et  ressemblent 
à  deminuscules  segments  d'intestin  rudimen taire. D'une  façon 
générale,  on  peut  dire  qu'ils  sont  formés  aux  dépens  soit  de 


58S  QXVnE  CBTTIQUK. 

l'ectoderme  (kystes  dermoïdes  et  peut-être  quelques  kyslefi 
tapissés  par  un  épithélium  à  cils  vibratiles  et  pouvaui 
proveair  des  parties  qui  formeront  le  canal  de  répendynie), 
soit  de  l'entoderme  (kystes  d'origine  intestinale,  broncho- 
pulmonaire  et  glandulaire,  kystes  mugueux  et  gélatiueui), 
soit  du  mésoderme  (kystes  d'origine  vasculaîre  et  vesti^ 
d'exiravasats  sanguins). 

Tels  sont  les  organes  et  tissus  que  l'on  peut  rencontrer 
dans  ces  tumeurs.  Nous  n'avons  pas  parlé  à  dessein  du 
placenta  que  les  anciens  observateui's  avaient  souvent  cm 
voir.  Les  esamens  liistoiogiques  récents  ont  moalré  sou 
absence  et,  de  plus,  Ercolani  (1)  ayant,  en  1874,  examiné  te» 
pièces  décritesen  1815  par  Fattori comme  représentant,  âs'en 
pas  douter,  un  placenta,  les  trouva  composées  d'îlots  cartila^- 
Dcux,  de  fibres  musculaires  et  de  tissu  conjouclir. 

Pour  montrer  rapidement  la  fréquence  relative  de  ces 
divers  organes  ou  tissus,  on  peut  dire  en  résumé  que  sor 
78  observations  avec  examen  histologique  complet,  o&  » 
trouvé  14  fois  des  extrémités  supplémentaires,  9  fois  de»  anses 
intestinales  et  1  à  2  fois  le  Bcrotum,  le  pénis,  la  vesie.  Us 
bronches,  les  poumons,  le  rein  ou  le  testicule,  l'oiil  et  ses 
annexes,  l'oreille,  la  bouche,  la  langue  et  les  maxillaires.  Ea 
outre,  il  y  avait  7-i  fois  des  cavités  kystiques,  49  fois  de  l'os  ou 
du  cartilage,  45  fois  du  tissu  conjonctil  de  forme  variable, 
31  fois  des  muscles  lisses  ou  striés,  26  fois  du  tissu  adipeux, 
23  fois  des  tubes  glandulaires,  20  fois  des  vaisseaux,  8  fois  de 
la  substance  cérébrale,  4  fols  des  tubes  nerveux  et  6  fois  des 
vaisseaux  ou  des  ganglions  lymphatiques. 

Que  l'on  suppose  maintenant  tous  les  organes  et  tissus  que 
nous  avons  décrits,  mêlés  ensemble,  juxtaposés  et  se  trouraut 
dans  toutes  les  proportions  possibles,  que  l'on  se  pénètre  de 
celte  idée  qu'il  y  a  entre  les  tumeurs  les  plus  différenciées  tt 
celles  qui  le  sont  le  moins  toutes  les  transitions  désirables,  et 
on  pourra  se  faire  une  idée  de  ce  que  peut  êire  l'easemble  de 

(1)  ErcotaDi.  DelU  plazenU  nei  mostri  per  incluBione.  Memoria  dtlT  A»- 
dtmia  délie  Science.  Bologne,  1874. 
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ces  tumeurs  qui  uie  sont  jamais  complètement  stmilaires  tout 
en  ayant  un  certain  air  de  famille. 

Quand  on  a  la  bonne  £artune  d'examiner  et  de  disséquer 
une  des  tumeurs  qui  nous  occupent,  on  constate  qoe  la  peau 
qui  les  entoure,  parfois  normale,  simplement  distendue, 
amincie  et  pourvue  de  touffes  de  poils  et  de  petites  tumeurs 
vasculaires  (naevi)  est  souvent  rouge  violacée,  parcourue  par 
des  veines  volumineuses.  Parfois,  au  point  le  plus  saillant, 
elle  est  dépourvue  de  glandes,  de  follicules  pileux  et  de  pa- 
pilles ;  quelquefois  elle  est  remplacée  en  ce  point  pair  du  tissu 
cicatriciel  ou  par  une  lame  amincie  ressemblant  à  la  ment- 
brane  qui  recouvre  certaines  hernies  ombilicales  congéni^- 
tales  (Renault)  (1).  Ce  revêtement  cutané  peut  s'enflamnier 
par  suite  du  frottement,  des  traumatismes,  du  cootact  die 
Turine  et  des  matières  fécales,  et  donne  lieu  à  des  abcès,  à 
des  plaques  de  sphacèle  qui  finissent  par  donner  issue  au 
liquide  contenu  dans  les  cavités  kystiques  et  produisent  alors 
des  fistules  interminables.  Sous  la  peau  se  trouve  :  du  tissu 
conjonctif  lâche,  souvent  le  siège  d'eztravasats  sanguins,  puis 
les  muscles  fessiers  dont  on  peut  voir  les  boi*ds  inférieurs  amin- 
cis, étalés  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  maintenu;8 
entre  leurs  deux  facias  épaissis.  On  a  voulu  même  que  cette 
délimitation  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  par  les  bords 
inférieurs  des  muscles  fessiers  fût  un  signe  caractéristique  ; 
mais  il  n'en  est  rien  ;  bien  que  cette  disposition  soit  habi- 
tuelle, elle  n*esi  point  constante. 

Enfin,  au-dessous  se  trouve  la  tumeur  généralement  encap- 
sulée se  détachant  assez  facilement  des  parties  qui  Tentourent, 
sauf  à  son  point  d'adhérence  ;  car  ces  tumeurs  adhèrent  tou- 
jours aux  parties  profondes  et  ont  comme  insertion  trois  sièges 
de  prédilection  qui  sont  :  la  face  postérieure  du  sacrum  et  du  coc- 
cyx, 41  fois  sur  155  observations  ;  la  pointe  du  coccyx,  46  fois; 
la  face  antérieure  du  sacrum  et  la  face  postérieure  du  rectum  ou 


(1)   Renault.  Tumeur  sacro-coccygienne  coogénilsde.  Prog,  méd,  Paris, 
1885,  n,  p.  122. 
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même  simplement  les  vaisseaux  de  la  région  (Jastrehoff)  (1] 
68  fois.  EJxceplionDellement,  elles  adhèrent  aux  apooévroBB 
du  périnée  postérieur  7  fois  ou  à  l'échancrure  sciatiqueSfias. 
Cette  adhérence  plus  ou  moins  îniime  se  fait,  soit  par  des 
liens  fiireux,  soit  par  des  fragments  ostéo-cartilagineus. 

Quand  la  tumeur  siège  eo  arrière  du  sar.rum, elle  se  dévelop|ie 
entièrement  à  l'extérieur  et  en  arrière,  envoyant  simplement 
dans  le  bassin  des  prolongements  qui  contournent  le  sacrum  : 
de  plus,  les  os  ne  sont  que  peu  ou  point  déplacés.  Il  en  est  de 
même  quand  elle  siège  à  la  pointe  ou  sur  les  apouévroseï 
du  périnée.  Quand  elle  siège  en  avant,  au  contraire,  elle  se 
développe  d'abord  dans  le  petit  bassin  avant  d'envoyer  des 
prolongements  au  dehors,  à  tel  poict  qu'elle  peut  rempllrcOTi- 
plètement  cette  cavité  et  envahir  même  la  cavité  abdominile 
remontant  jusqu'au  niveau  du  foie  et  des  piliers  du  d»- 
phragme.  Dans  ces  cas,  le  coccyi  et  le  sacrum  sont  largement 
repoussés  en  arrière,  faisant  parfois  un  angle  droit  avec  la 
portion  non  déviée. 

Sur  une  coupe,  ces  productions  se  montrent  composéet 
tantôt  d'un  grand  kyste  contenant  un  membre  rudimentain 
totalement  inclus,  esislant  seul  ou  associé  aux  néofoimaiionî 
suivantes,  tantôt  d'organes  fœtaux  inclus  au  milieu  de  kystes 
ou  de  tissus  fœtaux  ;  mais  le  plus  souvent  elles  ont  un  aspect 
spongieux  aérolaire  dû  à  la  multiplicité  des  cavités  kybliques. 
En  certains  points  se  voient  des  parties  sarcomateuses,  lîpo- 
mateuses,  graisseuses  ou  encéphaloïdes.  Fréquemment  le 
toucher  y  révèle  l'existence  de  fragments  osseux  ou  cartilagi- 
neux. Enfin,  dans  bien  des  cas,  on  trouve  une  volumineuse 
cavité  kystique,  lisse  ou  bosselée,  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  la  périphérie  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  de  sa  capsule.  C'«l 
cet  aspect  qui  a  fait  décrire  à  certains  auteurs  comme  cons- 
tante, l'existence  d'une  membrane  muqueuse  tapissée  d'épi- 
théliums  variés  et  enveloppant  la  tumeur. 

Ces  néoplasiessont,dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  noiu- 

(1)  Jastrebaff.  Zur  Caauistik  der  augeboreneo  GeichwaUte  in  der  Gegaod 
des  KrËuzbeiDi.  Areh.  f.  path.  Anat.,  IBfô,  XCIX,  500-511,  1  pi. 
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ries  par  des  branches  de  l'artère  sacrée  moyenne  généralement 
augmentée  de  volume  (on  Ta  vue  avec  un  diamètre  égal  à 
celui  de  la  fémorale)  et  envoyant  des  rameaux  jusque  dans  la 
profondeur  de  la  tumeur.  Toutefois,  dans  une  observation  due 
à  Jastrehoff,  les  artères  naissaient  des  honteuses ,  des  sacrées 
latérales  et  des  fessières  supérieures,  et  se  terminaient  dans 
une  sorte  de  tissu  caverneux,  la  sacrée  moyenne  étant  plus 
petite  que  normalement.  Dans  ce  même  cas,  les  nerfs  prove- 
naient des  deux  nerfs  sympathiques  et  des  plexus  sacré  et 
coccygien . 

Ces  tuniieurs  ne  se  produisent  point  sans  gêner  le  dévelop- 
pement das  organes  voisins.  Quand  elles  siègent  en  avant  du 
sacrum,  elles  s'accompagnent  souvent  de  rallongement  et  de 
la  dilatation  du  rectum,  des  uretères,  de  la  vessie  et  de 
Turèthre.  Le  rectum  est  repoussé  en  avant,  accolé  à  la  vessie, 
souvent  dévié  du  c^té  où  la  tumeur  a  un  moindre  développe- 
ment. Dans  certains  cas,  la  compression  s'est  exercée  dès  la 
période  de  formation  des  divers  organes  contenus  dans  le  bas- 
sin. C'est  ainsi  que  se  sont  produits  certains  arrêts  de  déve- 
loppement tels  que  :  la  persistance  du  cloaque  (orifice  faisant 
communiquer  le  rectum,  le  vagin  et  le  col  de  la  vessie) 
(Beatson)  (1),  Tatrésie  du  vagin  avec  utérus  double  (Schil- 
ling) (2),  l'absence  de  formation  d'une  portion  du  rectum 
(Tourneux)  (3),  l'imperforation  du  rectum  (Wedemeyer),  l'ab- 
sence du  sacrum  et  du  coccyx  (Fawel  et  Jackson)  (4)  ou  leur 
destruction  parlielle  (Buzzi,  Schmidt  (5),  Otto).  La  bifldité  du 
scrotum  (Scotti),  l'existence  d'un  anus  inguinal  compliquant 

(1)  Beatson.  Post  mortem  examination  of  the  case  of  large  sacraltumor 
showa  at  a  récent  meething  of  the  society.   Glasgow  Med.  Jour.,  1S91 
XXXV,  p.  394-397. 

(2)  Schilling.  Gystosarkom  des  Steinssbeindmses.Hydramnion  undFrUh* 
gcburt.  Deutsch,  med.  Zeii,y  1811,  n»  25. 

(3)  Tourneux.  Contribution  à  Thistoire  des  tumeurs  congénitales  de  la 
région  sacro-coccygienne.  Bullet,  méd.  du  Nord,  1881,  p.  359-371, 1  pi. 

(4}  Fawel  et  Jackson  (A.).  Ck)ngenital  coccygeal  tumour,  death  necropsy. 
LaneeL  Lond.,  1883,  I,  p.  843. 

(5)  Schmidt.  Ein  Beitrag  zur  Renntniss  der  congenitalen  Sacraltumoren. 
Th.  Greifswald,  1889. 


une  imperforation  du  rectum  (anonyme  J.  D.).  Les  évMto- 
tions(Sa,ngalli)(l),  les  hernies  ombilicales  {Rizzoii)  (2)  penreiu 
avoir  la  même  origioe  et  être  dues  à  U  disteosioa  des  pmù 
atidominales  paj- la  musse  intestinale  trop  à  l'étroil  danilt 
cavité  abdominale  eu  partie  comblée  par  le  néoplasuie. 

Quand  ces  tumeurs  siégeant  en  arrière  du  sacrimi,  «Un 
peuvent  donner  naissance  à  une  hernie  dtjs  enveloppes  àtli 
moelle  à  travers  l'hiatus  sacré,  à  la  biûdilé  du  sacrum,  m 
spina  biflda  sans  hydroranhis,  U  tumeur  adhérant  à  ane  km 
fllireuse  qui  ferme  l'oriHce  osseux;  mais  surtout  au  spin 
hiflda  sacré  avec  hydrorachis;  nous  avons  recueilli  23  cas  dïus 
lesquels  cette  complication  existait.  Par  contre,  teriêtac 
anomalies  ne  relèveat  point  du  même  processus  et  peafeul 
être  rapportées  à  la  caai&e  première  qui  a  produit  les  tnineu». 
Telles  sont:  l'existence  d'une  division  du  voile  du  palaii 
(V.  Baer),  l'héraicéphalàe  (Alessandrini),  l'existeDoed'uBseol 
rein  (Mazzoni)  ou  d'un  rein  supplémentaire  (Saugalli),  l'ab- 
sence des  capsules  surrénales  (Manninke),  rexistcnce  dui 
utéi-us  cloisonné,  bicorne  (Frank). 

Ey  aurait  enfin  tonte  une  série  de  recherches  kSÛMtBi 
l'élaL  des  annexes  du  fœlus  dans  ces  cas,  car  les  observaiiont 
sont  généralement  muettes  à  ce  sujet.  Le  placenta  parail  ïte- 
voir  être  plus  volumineux  qu'i  l'état  normal  el  Ahifeld  (3)  a 
trouvé  dans  le  délivre  a  une  vésicule  ombilicale  (?)  de  l  cen- 
timètre de  diamètre,  à  laquelle  s'attachait  un  tllameut  du 
conduit  omphalo-enlériquc  long  de  1  centimètre  », 

Patkogénie.  —  Voyons  maintenant  comment  les  difféiCDts 
auteurs  ont  classé  ces  tumeurs  et  quelle  origine  ils  leur  est 
attribuée.  La  plupart  ont  considéré  les  néoplasies  composées  eu 
tout  ou  en  partie  par  une  extrémité  supplémentaire  ou  par  des 
organes  fœtaux  macroscopiquement  reconnaissables ,  comme 

(1)  SaDgalli  (G.)  La  scLenza  e  la  pratîca  dell'  Anatomia  pathoL  mjIm  tt 
Pavie,  1876. 

(2)  Rizzoli.  Monstruosité  par  inclusion  à  la  régioQ  sacro^coccj^kut. 
Arch.  de  méd.,  JB77,  II,  97. 

(3)  Ahl/eld  (F.).  Ein  ïweites  Schliewenerkind.  Areb.  f.  GyitŒeoXogit,  18B> 
Bd.  Vin,  p.  2S0-2H6  ci  XII,  p.  473. 
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appartenant  aux  diplogénë$es,c*est*à-âire  comme  étant  dues  au 
développement  d'un  embryon  rudimenlaire,  vivant  en  para- 
site sur  un  frère  jumeau  bien  conformé.  Ils  leur  ont  donné  les 
appellations  les  plus  diverses  :  fœti  gravidi,  fœtus  intrafœtum, 
duplicité  monstrueuse  par  inclusion,  intrafœtation,  etc.  Mais 
les  tumeurs  mixtes  polykystiques  et  à  tissus  multiples  ont 
donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses.  On  a  voulu  les  consi- 
dérer comme  d'anciens  spina-biûda  guéris,  hypothèse  que  Ta- 
natomic  pathologique  a  montré  fausse,le spina-biûda  ne  coexis- 
tant que  rarement  avec  ces  tumeurs  mixtes  et  n'intervenant 
d*aiileurs  qu'à  titre  de  complication,  la  tumeur  occupant  le  pre- 
mier plan.  Ces  mêmes  considérations  s'appliquent  à  ce  que  l'on 
a  appelé  des  sacs  d'hydrorachis  formés  par  une  hernie  des 
méninges  à  travers  Toriflce  inférieur  du  canal  sacré.  Lotzbeck 
les  considérait  comme  des  tumeurs  simples,  opinion  manifes- 
tement fausse,  ainsi  qu'on  Tavu.MuUerles  faisait  dériver  des 
vestiges  de  la  corde  dorsale,  hypothèse  dont  Braune  démontra 
le  peu  de  vraisemblance.  Ce  dernier  auteur  décrivait,  outre 
les  monstruosités  doubles,  des  productions  kystiques,  des 
lipomes  et  des  néoplasmes  malins  comprenant  :  les  tumeurs 
communiquant  aveclecanal  vertébral  (spina-bifida)yCelles qui 
provenaient  delà  dégénérescence  delà  glande  de  Luschka,  delà 
colonne  vertébrale,  et  enfin  des  tumeurs  fibreuses  ou  sarco- 
maleuses.  Or,  les  lipomes  ne  sont  presque  jamais  simples. 
Molk  ôt  Juda  (1)  dans  leurs  thèses,  n'en  rapportent  en  tout 
que  6  cas,  et  aucun  n'est  démonstratif.  Pour  notre  part,  nous 
n*en  avons  poiat  trouvé  une  seule  observation  avec  examen 
histologique.  Les  mêmes  considérations  s'appliquent  aux 
tumeurs  kystiques.  Les  cysto-sarcomes  et  fibromes  sont  aussi 
passibles  de  la  même  objection.  On  ne  trouve  point  d'obser- 
vation dans  laquelle  la  tumeui*  soit  dans  toutes  ses  parties 
formée  d'un  seul  tissu.  A  côté  du  tissu  sarcomateux,  type 
formé  par  de  nombreuses  cellules  embryonnaires,  agglomé- 
rées ou  isolées  par  de  rares  fibres  conjonctives,  on  trouve  des 

(1)  Juda  (I.).  Des  lipomes  du  périnée  envisagés  partiGnUèjQnup^.jH^Jai^ 
enfants.  Th.  Paris,  1884. 
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îlots  de  tissus  fibreux,  muqueux,  adipeux,  si  même  on  e'; 
trouve  poinl  des  lissus  musculaires  ou  oatéo-cartiIagineiu,M 
qui  oblige  parTois  aux  dénominatiocs  les  plus  coinplei». 
C'est  ainsi  que  Beyer  (1)  caractérise  une  des  tumeurs  qu'il 
décrit  par  les  mois  de  «  cysto-flbro-sarconie  myxœmatodecos- 
pliqué  d'une  intrafanation  'i.  Ses  cavités  kystiques  ne  ressea- 
blent  nullement  d'ailleurs  à  celles  des  cyslo-sarcomes,  ttlit 
ont  un  contenu  variable  et  des  parois  tapissées  d'épilhéliuœs 
divers.  Enlin  ces  tumeurs  ne  se  comporlent  en  rien  comat 
des  sarcomes.  Leur  forme,  leur  délimitation  nette,  sauf  m 
niveau  de  leur  insertion  qui  se  fait  toujours  au  mÈniô  point 
leur  pédiculisation,  leur  consistance  !e&  ea  distinguent  Eflis 
ne  s'accompagnent  point  d'adénopathies  et  ne  se  gécénliâcni 
jamais  ;  car  le  cas  de  Bowlby  (2),  peu  détaillé,  a  été  troc  dis- 
cuté au  moment  même  de  la  présentation  des  pièces  pour  qse 
l'on  puisse  l'accepter  sans  les  réserves  les  plus  formelles.  Le 
cas  tout  récenmieut  publié  par  Ë.  Frank  (S)  a  encore  moins  à 
valeur  à  ce  point  de  vue.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  tumeurroD- 
plissant  l'une  des  fosses  ischio-rectales  d'une  fille  âgée  de  î 
semaines,  adhérant  à  la  face  aatérieure  du  sacrum  par  da 
tractus  fibreux  très  résistants.  Cette  tumeur  lut  enlevée  aw 
beaucoup  de  difficulté.  Elle  contenait  :  des  noyaux  cirliJag* 
neux,  des  fibres  musculaires  lisses  etslriées.des  amas  très  cou-  i 
sistants  de  tissu  adipeux,  des  tissus  r.onjonctif^s,  fibreux,  ma-  ' 
queux,  riches  ea  éléments  cellulaires  «  myxosarcome  •  da 
kystes  dei-moïdes  et  des  kystes  à  épithélium  cylindrique  en 
plusteui-s  points  pourvus  de  cils  vibratiies.  L'enfant  éiani 
morte  d'accidents  sepliques  on  trouva  à  l'autopsie,  daus  l» 
fosse  ischio-rectale,  du  côté  opposé  à  celui  de  la  tumeur  prit 
cipale,  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noix  présentaatl> 

(!)  Beyer  Otto.  Beitrag  zur  Casuistik  der  coDgenitalem  SscraltinnoTta. 
Th.  Halte.  183â,  1  pi. 

(2)  Bowlhy.  Three  case  of  coccygeal  tumoiirs.  Bn"l.  Med,  J.  Lond-,  IW. 
!,  p.  663. 

()))  ^^ank  (E.)  Ueber  eiarn  Fall  von  Tumor  sacraiia  congenitui  mit  m'^ 
gner  De  gêner»  Boa  und  MetastaaenbUdung.  fray.  jntdic.  Wochaueh.  18M. 
pp.  16-13,  11  Janvier. 
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structure  des  myxosarcomes.  Il  n'est  pas  douteux  pour  nous 
que  cette  dernière  petite  tumeur.coosidérée  par  l'auteur  comme 
d'origine métastatique,n'était qu'un  prolongement  de  la  tumeur 
principale  qui  avait  passé  inaperçu  au  moment  de  l'opâraliou. 

Par  contre  Czcmy  a  observé  un  homme  âgé  de  48  ans  pré- 
sentant une  tumeur  dermoïde  du  siège  dont  le  revêtement  cu- 
tané était,  depuis  quelque  temps,  le  siège  d'nn  caocroide  ou 
épithélîoma.  Pour  toutes  ces  raisons  il  ne  nous  semble  point 
que  ces  tumeurs  puissent  être  considérées  comme  des  sarco- 
mes ou  des  fibromes. 

La  glande  vasculaire  coccygienue  découverte  par  Lus- 
cbka  (1),  située  immédiatement  au-devant  du  coci-yx  entre  les 
deux  insertions  tendineuses  du  releveur  de  l'anus  et  dont  oa 
a  tant  parlé  depuis  à  ce  sujet,  ne  saurait  être  incriminée, 
malgré  l'avia  de  Heschl,  Perrin,  Braune  et  Arnold  (2).  Virchow 
a  fait  remarquer  en  effet  que  ces  tumeurs  ont  la  même  com- 
position, qu'elles  siègent  en  avant  du  sacrum,  en  arrière  ou  à 
la  pointe  du  coccyx.  Bumnnn  (3)  se  demande  pourquoi  cette 
glande  ne  serait  jauials,  chez  l'adulte,  le  siège  d'une  tumeur 
analogue.  Ahlfeld  remarque  que  l'on  n'a  jamais  vu  de  petit 
cysto-sarcome  de  cette  glande.  D'ailleurs  cet  organe  étant  une 
glande  vasculaire,  ne  pourrait  donner  naissance  qu'à  des 
angiomes  ou  à  des  angio-sarcomes,  tumeurs  exceptionnelles, 
car  nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  cas  (Buzzî)  développé  d'après 
l'auteiu"  aux  dépens  des  vaisseaux  sanguins  appartenant  au 
tissu  ostéogène  destiné  à  former  les  vertèbres  sacrées  et  coccy- 
giennes  qui  manquaient  dans  le  cas  particulier  et  qui  ne 
s'était  manifesté  qu'à  l'âge  de  cinq  mois.  Nasse  (4)  a  de 
plus  fait  remarquer  que  si  cette  glande  prenait  part  au  dôve- 

0)  Luschka  (H'.  Oer  Hirnliuig  and  die  Steinadrnse  dei  Meaachen. Berlin 
1861.  Arch.  f.  paik.  Anal  ,  1860,  IVIII,  p.  106. 

(2)  Arnold.  Beitrdg  tur  Stntctur  des  ^ogenanotcs  Steissdruse,  1^85. 

(31  Bumann.  Ralstion  île  deui  observations  pour  «ervir  k  l'Iiistoire  des 
tumeurs  coDgénitoles  d»  la  région  sacro- coccygienue-  BttUtt.  de  la  Soc, 
Méd.  dt  la  Swie   romande,  18;3,  IVi,  167,  2  pi. 

(4)Na«ie.  Beitrag  lur  Geneso  der  sacro-cocEjgeolen  TSTktMm  Areh. 
f.  elin.  elÛFurg.  1893.  T.  XLV,  pp.  685-699. 1  pi. 
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lopperaenl  de  ces  tumeu-s,  elles  devraient  être  beaucoup  plus 
rîch«s  eu  vaisseaua  qu'elles  ne  le  son'  habiluellement.  Enfin 
Klebs  et  Schmidl  (Martin'^  (1)  ont  retrouvé  la  glande  de  Luschlu 
ÎDtacle  et  normalement  développée  à  oîté  de  tumeurs  à  titsu 
multiples.  Dans  un  cas  dû  à  Jastreboff,  la  tumeur  n'adliérail.  il 
estvrai,  que  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  mais  elle  aTâil 
une  structure  asse!  compleie  pour  que  l'auleiir  ne  mît  point  en 
doute  son  origine  parasitaire.  De  plus,  toutes  ces  luineun 
font  plus  ou  moins  saillie  sous  la  peau.  Si  elles  étaient  Un* 
loppées  aux  dépens  de  la  glande  de  Luschka,  elles  devraient 
plutôt  se  développer  vers  la  cavité  abdominale. 

Ziegler  (2)  en  1881  a  indiqué  la  possibilité  de  rattacher 
quelques  tumeurs  sacrées  à  une  perturliation  da  d^reloppe- 
meut  de  l'intesLiu  post-anal  et  du  canal  ueurentériqoe.  L'intes- 
tin post-anal  est  la  portion  du  gi-os  intestin  située  en  arrii 
du  point  où  se  fortne  l'oritice  anal.  Le  canal  neureat^rii 
découvert  par  Kowalewsky  fait  communiquer  à  une  péi 
du  développement  l'intestin  cosignai  ei  le  tube  inéi 
Uiddeldorpf  (3)  en  1885  vulgaiise  l'opinion  émise  par  Zicgier, 
mais  ne  donne  à  l'appui  que  des  analogies  loinLalneii  »j«z  les 
fistules  intestinales  congénitales  consécutives  au  défaut  U'ol»H- 
léralioa  du  canal  omphalo-mésentériqueetavecles  fistules  per- 
sistantes ducaudunslescas  d'anomalie  de  fermeture  des  tentes 
bran clii aies .  Il  aconscieuce,  dit-il,  en  manière  de  conclusion, 
qu'il  n'a  apporté  aucune  preuve  absolument  coovaincanl! 
en  favuir  de  l'hypotbëse  qu'il  admet  comme  possible  ouvrai* 
semblable.  Cette  explication  est,  enefl^et,  Ibrt  discutable.  lîUe 
ne  rend  point  compte  de  la  coexistence  des  tissus  muUJ[Jeii  H 
des  or^'anes  fœtaux  avec  les  anses  intestinales.  Oe  plus  il 


(I)  Schniidt  [Martin  B.).  tMwr  dia  Boiehuogeadar  sogenanaUft 
drdsc   m  dea  Steiastumoren.  Arch.  f,   patk.    .anal,  uad,  P/if/tiat,, 
Bd.  CXII. 

(!)  Zie^ler.  Letutiudi  der  aUgeio.  und  ipaci.  potliolugiaclua  Aa«b 
1881.  p.  5,  a. 

(3)  Uiddeidorpf.  Zut  teuatala  dcr  angclorccw  SacralgeschvotsU. 
f.  palhol.  Anal.,  13â&,  CI,  37-14. 
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exceptionnel  que  les  anses  intestinales  adhèrent  au  rectum 
comme  dans  le  cas  de  Middeldorpf  ;  souvent  elles  sont  pourvues 
d'un  véritable  mésentère,  quelquefois  iticluses  dans  une  cavité 
péritonéale.  De  plus,  en  admettant  un  arrêt  de  développement 
on  ne  devrait  trouver  qu'un  simple  cordon  creux,  et  dans 
Thypothèse  d'un  développement  anormal,  le  fragment  d'intes- 
tin devrait  s'ouvrir  ou  tout  au  moins  adliérer  intimement  au 
rectum.  En  outre,  dans  les  cas  de  néoformations  fermées  aux 
dépens  d'organes  embryonnaires,  kystes  paraovariems,  de 
Tépididyme,  du  vagin^  il  n'y  a  que  des  produits  kystiques 
simples  ne  rappelant  point  la  structure  des  orgues  dont  ils 
proviennent.  Elnân,  dan-s  les  cas  cités  comme  aaaJogues  par 
Middeldorpf,  fistules  du  cou  ou  intestinales,  il  n'y  a  jamais 
production  de  tumeurs  concomitantes. 

Plus  récemment  MM.  Tourneux  et  Hermann  <1)  ont  pensé 
que  quelques  tumeurs  trouvaient  leur  origine  dans  les  ves- 
tiges coccygiens  qulls  ont  les  premiers  décrits.  Au  troisième 
mois  de  la  vie  fœtale,  disent  ces  auteurs,,  le  tube  médullaire  se 
prolonge  dans  Téminence  coccygienne  et  son  segment  termi- 
nal légèrement  renflé  contracte  par  sa  face  postérieure,  au 
niveau  de  la  dernière  vertèbre  du  coccyx,des  adhérences  avec 
les  couches  profondes  de  la  peau.  Â  la  fin  du  troisième  mois, 
la  colonne  vertébrale,  se  développant  plus  rapidement  que  les 
parties  molles,s'allonge  et  entraine  avec  elle  les  portions  atte- 
nantes de  la  moelle  qui,flxée  par  son  segment  terminal^décrit 
une  anse  à  concavité  supérieure  dont  la  branche  superficielle^ 
remontant  obliquement  de  bas  en  haut,  forme  le  segmenl 
coccygien  réfléchi  du  névraxe.  Jjd  segment  coccygien  direct 
s'alrophie  et  disparait  dans  le  courant  du  qixatrième  mois.  Le 
segment  réfléchi  constitue  les  vestiges  coccygiens  qui  attei- 
gnent au  cinquième  mois  leur  plus  grand  développement 
(2  millimètres)  et  diminuent  ensuite  pour  n'avoir  plus  que 
1  millimètre  à  la  naissance.C!es  productions  nepourraient,dans 

(1)  Hermann  et  Tourneux.  Sur  la  persistance  des  vestiges  médullaires 
coccygiens  pendant  la  période  fœtale  chez  l'homme  et  sur  le  rôle  de  ces 
vestiges  dans  la  production  des  tumem  sacro-^occygiennes  eongénital«s. 
Journal  de  fÊnatomU^  18S7.  Académie  des  Bciences,  mai  1867. 
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dermoïde.  Bergmann  a  décrit  d'abord  des  kystes  dermoldes 
simples,  des  kystes  dermoldes  complexes  et  des  parasites 
sous-cutanés.  M.  Lannelongue  ensuite  a  fait  faire  de  grands 
progrès  à  Tétude  de  ces  tumeurs,  il  a  soutenu  qu'elles  sont 
vraisemblablement  toutes  de  même  nature  et  qu'elles  dépen« 
dent  d'un  trouble  de  développement;  mais  ayant  constaté 
qu'il  y  a  entre  les  kystes  dermoïdes  simples  et  les  tératomes 
les  plus  complexes  tous  les  types  intermédiaires,  il  a  eu  le  tort, 
à  notre  avis,  de  vouloir  les  expliquer  toutes  de  la  même  façon 
par  l'enclavement  qu'il  a  si  complètement  étudié.  Les  kystes 
dermoïdes  complexes  sont  pour  lui  le  résultat  d'un  enclave* 
ment  de  tous  les  tissus  composants  lié  à  un  accident  d'évolu- 
tion des  lames  dorsales.  Quant  aux  tératomes  avec  parties 
fœtales  ils  seraient  dus  à  une  double  inclusion  :  1^  enclave- 
ment d'un  deuxième  centre  de  formation  embryonnaire  déve- 
loppé soit  aux  dépens  d'un  deuxième  germe  soit  aux  dépens 
d*un  seul  individu  ;  2*  enclavement  des  éléments  ectodermi- 
ques  de  ce  deuxième  centre  de  formation.  Or  on  sait  que 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  lames  dorsales  ne  pré- 
sentent point  de  traces  d'un  trouble  d'évolution  et  d'autre 
part  les  cavité?  de  nature  dermoïde  ne  sont  point  constantes  et 
c'est  cependant  le  seul  élément  dont  la  théorie  donne  une 
explication  satisfaisante. 

Si  ces  diverses  hypothèses  ne  peuvent  rendre  compte  que  de 
l'existence  d'un  nombre  restreint  de  ces  tumeurs,  il  en  est 
une  autre,  par  contre,  qui  les  explique  toutes  avec  la  plus 
grande  facilité,  c'est  celle  qui  les  considère  comme  des 
monstruosités  parasitaires,  c'est-à-dire  comme  consécutives 
au  développement  anormal  d'un  second  embryon  vivant  en 
parasite  sur  un  frère  jumeau  (l'autosite)  ordinairement  bien 
conformé.  C'est  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1)  qui,  le  premier, 
émit  cette  hypothèse,  décrivant  ces  tumeurs  sous  le  nom  de 
monstres  endocymiens  dermocymes.  Son  opinion  fut  acceptée 
et  défendue  par  Forster,  Vircliow,  Ahlfeld  (2)  et  surtout  par 

(1)  GeofEroy  Saint-Hilaire  (Isidore).  Traité  de  tératologie,  189Q,  t.  III, 
passim. 

(2)  Ahlfeld.  Die  Missbildungen  des  MenscheD.  Leipsig,  1S80,  p.  92-57, 
▲Uaj  Taf.  VU. 
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'rnmlfi  (1)  qni,  d^itfl  Bon  ffistoir»  de  ta  tènHotaçié,  d^erinH 
toutfts  les  monstruosités  parasitaires  gni  s'ÏBsdront  an  fmt- 
tonr  du  basain,  au  nireau  ()«  Dsohion,  ôo  l'iléon,  du  'po)^, 
de  VÉohftDcrure  iscbistique,  dee  partie»  molles  da  périntt.  Ai 
sacrum  et  du  eoccyx,  montre  les  ressemblances  ^d'î)  y  *  airr 
loutee  ces  néoproduetion»  et  lenr  doane  te  nom  de  l«caiicfl- 
i-ftsiles  (de  n  Xoulvh  )e  bassin)  irisant  coDBaltpo  1»  tréqWiMl 
relative  du  siège  et  des  formes  de  ces  Itinjetira  aninnt  !w 
diverses  espèces  animâtes. 

On  a  reproché  à  cette  théOTÎe  d'être  Irop  comprêheiBiw. 
cnli(}ue  à  notro  avis  plolôl  en  sa  faveur.  On  a  pnblié  partoot 
]f>  cas  de  PlcM>e(îHel  qm  avait  trouvé  300  rfenta  dans  nu  EWfe 
dcTioolSie  de  i' ovaire,  ce  tp^i  aHrait  snpposé  6  gennes  fndw 
dan»  nn  sepliièrae.  Ce  fait  nepronveraHà  noïre  avijuîn'iB» 
Beuto  cboee,  e'est  qae  te  raairfHaire  çni  avaiï  donst^  nnssancf 
à  efngppcdiïrlions  provenait  d'an  germe  aTK^roral  et  «''étaMaSV 
maternent  dévelof^.  Broca,  adversaire  acharné  de  FiDdOBOT. 
Tfmlall  que  t'embryon  ïnclua  ftit  plus  mon  que  Paotreel  » 
pat  par  eo»s<!queDl  le  pénéUrer.  îl  croyaî*  aassi  qoel^mb- 
eioo  devait  prodoîii?  i5es  dégâts  phis  coftsidérabîes  qtir  f«i 
qael'on  otiservait  ;  ob]ectiiMi3f]Tiisont  anjourd'fenîleFntKfSMS 
TaletH*. 

Par  contre  toute  sortes  de  bonnes  raîwwt»  RTÎTîtestnfc- 
veup  de  cetlle  hypothèse  :  l"  On  a  depuîs  longtemp»  But 
p^oarquer  les  attalogies  de  forme,  de  texîare  et  de  sCnAiR 
gai  esîsieM  wHtr»  tantes  ces  Inmewrs  »t  les  acardîsfaES, 
EKrtammeiït  le®  snidiens,  monetres  nnitaires,  aittvâ  girVnln 
tes  épignathes,  in€>nftlre9  dottWes  parasitaires.  2»  H  y  a  W*» 
1)68  twansitions  déairaWe»  entre  le»  Inmenra  composées  9n 
o«  pl(wîe«TS-  membres  sïbpplémeDSairea  senls  ou  assodjri 
d'ara«re*  orijane»  oa  ttasu?  fœtaïri  el  Tes  t»mevr»  polj^p^* 
qnes  eS  à  kystes  de  slrectore  variable-  en-  pRssant  par  tes  tért- 
tomea,  tumeurs  formée?  par  la  réunion  tfe  phtsîeura  ft* 
fcetaux.  S"  Il  y  a-  ausst  (■Mites  les  transitknw  entre  le»  tmBCiif 


tl)  Taniffi.  Eïsi  teratoinï  Sacnrll.  Bologne,   1!»(.  Stori»  dtell» 
t.  ILv  parte  l,  p.  3ti2-4D7.  lUlogue,.  lâS2,  t-  lU,pwto  l,r-  a»-,iaâW|«tiII- 
p.  315  à  408, 1806j  t.  IV,  parte  11,  p.  3S5-443,  Bologne,  1884. 
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composée»  de  portiomi  totslei  (éxtrôoiités  Mpplémeiitair^) 
complètement  libres  an  dehors  éft  celles  gui  sont  inéluscs  en 
tolalité  dans  la  fumetii  en  passani  par  las  sexbi^iiiélusknDiarf 
4^  Dans  les  tumeurs  les  plus  différenciées  6n  peul  ttoureif,  à 
coté  de  la  partie  qui  les  différencié  (stase  iliiésliikale^  elOi),  les 
tissus  et  les  assetoblages  de  tissas  qui  formeifi  à  eux  seiAs  ks 
tumeurs  les  moiiis  différenciées.  5"  Lé  mode  d'iiniofi  fré^ 
cfnent  de  ces  tumeur»  fusr  lin  pédicule  fibreiut  on  par  un  f rag* 
ment  osseoi  et  les  points  cionstant»  (sacrum^eoccyx)  où  se  làirfr 
cette  union  indiquent  une  adhéremie  intinte  très  précoee^  due 
à  une  cause  uniiorme.  6*  Leurs  rappdtts  identie|i(e»,  leurs 
limites  presque  totijotirs  données  par  les  feseki^^  indiquent 
des  tumeurs  analogues^  7''  Leur  mtlritk»a,i  ^ui  lié  fait  presque 
exclusivement  par  f  artère  sacrée  moyciiine»  rappéUe  de  ttès 
près  les  anastomoses  vasculaires  qui  ont  lied  the»  les  is6ki(H 
pages^  S*"  Certaines  des  comidicafcions  qiuL  les  ac«;ùbipagnealt 
(anomalies  de  développement  de  la  région)  indiqlieBt  qiie  ce» 
tumeurs  existent  depuis  lUie  période  très  rappochée  dti  début 
dn  dévek^pementr  tandis  que  d'autres  (beo  de  lièvre^  etf:«> 
indiquent  l'eiistence  d'une  cause  tératologiqae  qxâ  a  eieic^ 
son  influenée  str  le  fostn»^  9^  Dans  un  casenin  ^1)  il  existât 
9Ur  une  de  ces  tumeurs  tro  ccrrden  onAilical  qui  avait  été  lié  el 
coupé  par  la  sage-Cenmie. 

Nous  croyoQS  donc  pouvoir  ectachnre/  sved  tous  le^  autesnt 
(|ai  se  swt  spécialement  œenpée  de  tératologie^  4ae  ce»  tu' 
fneurs  sodt  toutes  des  moostraosités  porasntaîre»^ 

Té^aiogéMe^  —  Comment  peut-<m  se  représenter  le  niodte 
de  formation  de  ces  diplogénères?  Les  théories  d»y unités! 
de  la  dualifé)  pviinîtive  des  monstxto  doubles  soikt  actueUe- 
ment  à  pen  près  confondues*  La  gémellité  linivilettîné  qui 
seule  peut  donner  nanssanice  if  la  monstmosvlé  douUe  (D»» 
reste>  (2)  est  due:  à  la  production  sur  une  même  c»calrie»le  de 
deus  centres  de  formation  embryonnaire.  On  bien  ces'  deux 
centres  embryonnaires  eiistent  virtuellement  ésA»  1»  ciesÉrr- 


ûiri^mÊmtmm^mm^mm^t^m^m-^^mm^têA^ 


(1)  Alcâsaodrini  ÀDtonio  iu  Tarufû.  Storia  délia  teratolosia,  î        -  ^^ 

(2)  Dareste  (C.)*  Recherches  sur  la  prodbeâon  W^ 
iraosit^s  ou  )ï':sifais  de  férafo^iréYp0rl\nisaiifr.  Mrt 
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cule  comme  conséquence  de  la  fécondation  (dualistes,  Dareae) 
ou  bien  ils  sont  dus  à  une  division  spontanée  d*un  seal  centit 
existant  dans  la  cicatricule  (unicistes,  AhlTeld,  Windie). Qnoi 
qu'il  en  soit,  ces  deux  centres  de  formation  sont  unis  entît 
eui  presque  aussitôt  après  leur  apparition  par  l'ectodennee: 
l'entoderme,  puis  par  les  parties  exlra-embryonnaires  ie 
splanchnopleures.  S'ils  sont  assez  rapprochés  pour  poura: 
entrer  en  contact  au  cours  de  leur  développement  au  momeK 
où  leurs  tissus  ne  sont  encore  constitués  que  par  des  celli^ 
homogènes  qui  seules  possèdent  la  propriété  de  s'unir  (Daresti 
ilfl  se  fusionneront.  Si  pour  une  raison  quelconque  \'enii 
ces  corps  embryonnaires  se  trouve  retardé,  plus  petil  que 
l'autre,  atrophié,  la  soudure  se  fera  encore  ;  mais  le  corps 
embryonnaire  atrophié  produira  un  parasite  qui  pourra, du» 
certaines  conditions  encore  mal  connues,  être  inclus  duu 
l'autosite.  L'arrêt  de  développement  pourra  encore  se  produire 
après  la  soudure  ;  mais  sera  de  toutes  façons  très  précoce. 

La  néoformation  se  rapprochera  d'autant  plus  de  l'emlnTon 
normal,  que  la  soudure  et  l'arrêt  de  développement  auront  Si 
plus  tardifs  ayant  permis  au  second  centre  embryonnaire  i'. 
subir  un  commencement  de  différenciation.  C'est  ainsi  ps 
les  soudures  les  plus  précoces  et  qui  se  feront  bout  à  tout 
(par  rapport  au  sillon  primitif)  produiront  les  tumeurs  de  la 
face  antérieure  du  sacrum.  Celles  qui  seront  plus  tardive 
donneront  lieu  aux  tumeurs  insérées  à  la  pointe  ducoccfi 
puis  aux  lubérosités  iachiatiques,  pour  former  enfin,  aupoîM 
le  plus  parfait  de  leur  dévoloppement,  les  monstres  dooblei 
ischiopages. 

Les  centres  de  formation  peuvent  être  trop  éloignés  pour 
que  l'extrémité  postérieure  de  l'embryon  normal  puisse 
entourer  complètement  le  futur  parasite,  il  y  aura  ilon 
semi-inclusion.  11  se  pourrait  même  que  quelques-unes 
de  ces  inclusions  d'abord  incomplètes  se  complétasscnl  « 
coui-s  du  développement  par  un  processus  analogue  à  celiï 
qui  se  produit  dans  certains  cas  de  spina-biflda,  ce  qui  eiplî- 
querait  ia  présence  des  cicatrices  observées  h  la  naissance  sw 
le  point  culminant  de  la  peau  de  certaines  tumeurs.  Mais  3 1 
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aurait,  en  somme,  pour  nous  toute  une  série  de  transitions 
depuis  les  ischiopages  types  jusqu'aux  monstruosités  parasi- 
taires incluses,  en  passant  par  les  hétéro  types  et  les  hétéro- 
morphes  de  Geoffroy  Saint^Hilaire,  monstres  doubles  analo- 
gues aux  ischiopages,  mais  dont  l'un  des  sujets  composants 
est  paracéphale  ou  acéphale. 

Les  pai'asites  siégeant  à  la  face  postérieure  du  sacrum  se 
produiraient  d'une  façon  analogue;  seulement  l'union  serait 
latérale  et  non  terminale.  Les  disques  embryonnaires  se 
trouveraient  côte  à  cote  et  non  bout  à  bout.  De  plus  la  soudure 
serait  dans  ces  cas  généralement  plus  tardive,  ce  qui  expli- 
querait pourquoi  les  parasites  de  cet  ordre  sont  ordinairement 
les  plus  développés  de  la  région.  Là  aussi  il  y  aurait  toutes 
les  transitions  entre  les  pygopages  types  et  les  tumeurs  mixtes 
compliquées  ou  non  de  spina  biflda  sacré  en  passant  par  les 
pygomèles,  ainsi  que  l'avait  le  premier  pensé  Forster. 

Ces  monstruosités  paraissent  au  premier  abord  échapper  à 
la  loi  d'imion  des  parties  similaires  ;  mais  ainsi  que  Ta  fait 
remarquer  M.  Dareste,  «  le  sujet  autosite  se  développe  com- 
plètement, tandis  que  le  parasite  est  frappé  d'arrêts  multiples 
de  développement  qui  ne  permettent  pas  de  reconnaître  la 
disposition  des  parties  homologues.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu'en  les  observant  à  un  âge  embryonnaire  très  peu  avancé, 
on  reconnaîtrait  que  l'union  des  embryons  s'opère  toujours 
entre  les  parties  similaires  ». 

Que  va  devenir  cet  être  parasite?  Les  recherches  de  M.  Da- 
reste  vont  nous  l'apprendre.  «  La  prolongation,dit-il,  de  l'exis- 
tence d'un  monstre  parasite  grâce  aux  éléments  nutritifs  que 
lui  envoie  l'autosite,  s'accompagne  de  la  continuation  de  l'évo- 
lution qui  substitue  dans  bien  des  cas  les  éléments  histologi- 
ques  définitifs  aux  éléments  histologiques  homogènes  qui 
apparaissent  les  premiers.  »  De  plus  étant  données  les  con- 
nexions de  ces  organismes  avec  le  système  vasculaire  de 
l'autosite,  leur  cœur  ne  se  développera  pas  ;  à  moins  que  pri- 
mitivement et  par  suite  d'arrêts  de  développement  aniéri 
à  leur  soudure  cet  organe  ne  se  soit  pas  développé.  Or 
qu  après  l'apparition  du  cœur  et  la  mise  en  contac 
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avee  hiutes  les  partieeds  l'organieme,  que  celui-ci,  jusque-là 
«utlërement,  coutititué  pa,r  des  matériaux  homogèoee  iiull«- 
meot  solidaires  les  udb  des  autres,  commeuce  h  se  difTéroit- 
eier.  SI  le  e<BuraaM  forme  pae,  1»  tolidafité  enira  les  diverses 
pRutUs  de  l'org&niBms  ue  s'établit  pas,  '  ciiaque  partie  i)e 
l'embryon  peut, dans  uneceitainomMiire,  vivra  de  ea  viepro- 
ppB,  sans  avoir  bsEoio  du  concourB  dee parties  voisioee  et  par- 
aouFÏr  isolément  plusieurs  phaE8fi  de  son  évolution  ».  O'e&t 
là  ce  qui  ee  passe  au  pluti  haut  degrâ  chez  les  monstres  para- 
sites, c'aet  là  ce  qui  explique  pourquoi  ils  peuvent,  non  seule- 
ment âtre  réduite  à  csrtaïaes  régions  du  corps,  m&ls  encore 
pourquoi,  dans  chacune  de  ces  réglons,  chaque  org»ne  peut 
manquer  ou  exister  iaolâment.  Duus  quelques  cas  Thomogé- 
Dité  est  encore  plus  marquée,  l'embryon  ne  Re  présente  plus 
que  sous  la  forme  do  masseE  de  tiesu  conjonctif  enfermées  dac5 
une  enveloppe  cutanée,  naisiiant  toujours  avec  un  /rôre 
juraoau  bien  conformé  sur  le  placeota  duquel  elles  sont 
implantéee  par  des  branches  va6cuIaires|(monstreB  anidiens). 
Que  l'on  suppose  cet  organisme  implanté  sur  l'embryon  lul- 
mdme  et  non  plus  sur  son  placenta  et  l'on  aura  un  monstre 
parasitaire  qui  sera  certainement  décrit  sous  le  nom  de  lipome 
congénital.  D'autre  part  M.  Dareste  a  rencontré  à  plusieurs 
reprises  u  des  blastodermes  dont  le  centre  était  occupé  par 
une  lame  mésodermtque  circulaire  située  entre  l'ectoderme  et 
l'entoderme  qui  présentait  un  réseau  de  vaisseaux  capillaires, 
généralement  formés  d'une  manière  complète  et  remplis  de 
sang  rouge  ■.  Cette  formation  serait  constante,  mais  n'aurait 
dans  l'évolution  normale  qu'une  durée  extrêmement  courte. 
■  Mais  al  par  l'action  d'une  cause  tératogénique  sa  différen- 
ciation ne  se  produit  point,  cette  lame  mésodermique  con- 
serve son  premier  état,  prend  un  développement  de  plus  en 
plus  considérable  et  donne  naissance  à  un  réseau  de  vais- 
seaux capillaires  u.  Qn  voit  combien  celte  production  ressem- 
ble à  un  angiome  ou  à  un  lymphangiome.  Que  l'on  suppose 
un  germe  embryonnaire  ayant  subi  un  développement  sem- 
blable soudé  au  niveau  du  siège  d'un  embryon  bien  con  formé, 
on  aura  de  toutes  pièces  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  d'an- 
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giomes  et  de  lymphaûgiomea  coo^éaUaux  de  la  région  sacro^ 
coccygienne  (Jastreboff). 

MM.  Lereboullet  et  d'AudeviUe  ont|  il  est  vrai,  sigaalé  chez 
les  poissons  certains  cas  de  régression  et  de  résorption  de 
l'un  des  deux  embryons  de  quelques  monstruosités  doubles, 
cette  atrophie  pouvant  môme  se  produire  après  Téclosion, 
Procédant  par  analogie,  quelques  auteurs  ont  admis  que  les 
monstres  doubles  parasites  sont  le  résultat  de  l'atrophie  d'un 
embryon  complet  et  normalement  conformé  au  début.  Mais 
nous  ferons  remarquer  que  dans  la  plupart  des  tumeurs  étu- 
diées ici,  il  n'y  a  point  dégénérescence  régressive,  mais  bien 
développement  anormal^  ce  qui  nous  porte  à  croire  que 
Tarrét  ou  Tabsenco  de  développement  de  certaines  parties  et 
le  développement  anormal  des  autres  doivent  être  le  plus 
souvent  incriminés. 

Quelle  est  la  cause  prochaine  de  Tarrêt  de  développement 
de  l'un  des  embryons  ?  Meckel  l'attribuait  à  Tenroulement  des 
deux  cordons  ombilicaux.  Or  il  n'y  en  a  généi^alement  qu'un 
seul,  Schultze  l'expliquait  par  Tabsence  du  vitellus  d'un  des 
embryons  qui,  se  développant  moins  que  son  voisiui  finissait 
par  y  adhérer  et  s'y  inclure,  hypothèse  qui  tombe  devant  ce 
fait  que  les  deux  embryons  se  développent  sur  le  môme  vi- 
tellus. Schwarz,  s'inspirant  de  Glaudius  de  Klel,  prétendait 
que  dans  ces  cas  le  sang  recevait  deux  impulsions  et  que  sa 
direction  générale  résultait  de  l'impulsion  la  plus  forte.  Mais 
les  embryons  se  soudent  avant  la  formation  du  cœur  et  des 
vaisseaux. 

L'explication  doit  être  cherchée  plus  loin^  c'est-à-dire, dans 
une  perturbation  de  la  cause  qui  produit  la  gémellité.  Or  on 
paraît  vouloir  admettre  que  la  gémellité  est  due  à  la  pénétra- 
tion de  deux  ou  plusieurs  spermatozoïdes  dans  un  même  ovule 
(Hertwig,  Fol,  Selenka),  qui  peut  lui-même  posséder  2  noyaux 
et  Fol  a  vu  sur  les  œufs  d'oursins  que,  dans  certaines  cir- 
constances, deux  ou  plusieurs  spermatosoïdes  ayant  pénétré 
dans  le  vitellus,  la  segmentation  ôe  produit  qilél^efois  d'une 
manière  insolite  et  constitue  des  embryons  ouiAôpiie'nt  nais- 
sance à  des  larves  monstrueuses  par  la  mf  *  csr- 
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taines  de  leurs  parties.  On  peut  donc  admettre,  avec  M.  Bug-J 
Qioii  (1)  «  que  si  l'un  des  noyaux  de  segmentation  doni  diJ 
pend  la  division  du  vitellus,  possède  dès  l'origine  uD  pouToIn 
d'attraction  inférieur  à  celui  de  l'autre,  ce  noyau  plus  faibM 
n'attirera  à  Ini  qu'une  partie  minime  du  vitellus  et  la  sch 
mentation  de  cette  partie  se  fera  d'une  manière  irréguliére  ed 
imparfaite;  l'ébauche  embryonnaire  disposant  dès  lors  dn 
matiiriauic  insuffisants,  donnera  lieu  à  un  sujet  incompi«d 
atrophié,  en  un  mot  à  un  parasite  incapable  de  vivre  d'mn 
vie  propre  ».  1 

Ètiologie.  —  On  ne  connaît  que  peu  de  chose  sur  l'étiologM 
de  ces  tumeurs.  Elles  sont  fort  rares,  M.  Fochier  (2)  n'en  ■ 
observé  qu'un  seul  cas  en  six  ans  à  la  maternité  de  Lyon  ou 
il  se  fait  environ  1.200  accouchements  par  an.  En  additioM 
nanties  statistiques  des  deux  maternités  du  boulevard  PortS 
Royal  et  de  l'hôpital  Cochin  depuis  1881  on  trouve  un  cas 
pour  34.500  accouchements  et  M.  Bar  nous  a  dit  que  cette 
dernière  proportion  concordait  avec  celle  qu'il  avait  établis 
lui-même. 

Ce  sont  cependant  de  toutes  les  inclusions  les  plus 
quentes.  Himly,  sur  12,  en  mentionnait  10  h.  la  région  sa< 
coccygienne.  M.  Répin  (3)  n'a  trouvé  dans  la  littérature  mé- 
dicale  que  28  inclusions  abdominales,  23  scroto-testiculaires 
et  18  ovariennes  tandis  que  nous  avons  pu  facilement  recui 
lir  plus  de  200  observations  d'inclusion  sacro-coccygieoi 
Ces  tumeurs  sont  pins  fréquentes  chez  les  filles  qiie  chci 
garçons.  En  compulsant  les  observations  publiées  par 
ruffl  jusqu'en  1868  et  en  y  joignant  celles  que  nous  avi 


(1)  BuBDion.  DeBcrlptioQ  d'un  moQatre  pfgomëlien,  luivia  4I 
coaiidérations   sur  l'origine  de  la  monatruasitË  double.  iUv.  tl 
Suùse  romande,  Genève  1S8!:',  p.  333,  347,  1  pi.  (Monstre   1 
veau  du  pubis.) 

(2)  Leclorc  (F.).  Sur  un  cas  de  tumeur  congËnitate  de  lu  région  w 
coccygienne  ayant  Déceuîtd  une  embryotomie.  i-yon   médicat,    lS8&i1 
XLIX,  p.  185-197. 

(3)  Râpin.  Ori^e  poitliénogâaétique  dei  kystes  dennoidos  de  l'oraiic. 
Th.  Paria,  lf>«l. 
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publiées  dans  notre  mémoire,  on  trouve  126  filles  et  60  gar- 
çons sur  203  cas,  sans  qu'on  ait  pu  en  donner  une  raison 
plausible. 

Quant  à  la  cause  occasionnelle  qui  les  produit,  elle  est  tota- 
lement inconnue,  la  syphilis,  la  tuberculose,  l'alcoolisme,  la 
misère  physiologique  et  les  chagrins  pas  plus  que  les  trau- 
matismes,  quoi  qu'en  pensent  les  auteurs  allemands,  ne  pa* 
raissent  jouer  un  rôle  effectif. 

Symptômes.  —  Ces  tumeurs  ne  se  révèlent  pendant  la  gros- 
sesse que  par  Thydramnios  qui  parait  exister  dans  les  deux 
tiers  des  cas  au  moins  et  s'accompagne  de  ses  complications 
habituelles,  dyspnée  qui ,  dans  certains  cas,  a  nécessité  un 
accouchement  prématuré  (Tourneux),  œdème  sus-pubien  et 
des  membres  inférieurs,  réseaux  variqueux.  Dans  les  cas  où 
cette  complication  a  manqué,  on  a  pu  sentir  deux  extrémités 
arrondies  ressemblant  à  la  tête  et  pouvant  appartenir  au  même 
sujet  sans  toutefois  que  le  diagnostic  ait  jamais  été  fait. 

L'accouchement  se  produit  généralement  avant  terme;  sur 
107  observations,  10  fois  les  fœtus  étaient  avant  terme  et 
10  fois  sulement  il  est  spécifié  qu'ils  étaient  à  terme.  Il  se 
produit  ou  au  sixième  mois  (Galbet)  ou  au  septième  (Gou- 
dère)  (1).  Les  présentations  anormales  sont  très  fréquentes, 
0  fois  sur  107  cas,  6  fois  l'épaule  et  3  fois  le  siège,  le  sommet 
n'étant  d'ailleurs  mentionné  que  9  fois. 

L'accouchement  est  souvent  anormal.  Quand  il  y  a  présen- 
tation du  sommet,  il  n'y  a  parfois  qu'un  peu  de  longueur  du 
travail  consécutive  à  l'hydramnios  ;  mais  souvent  l'expulsion 
se  fait  normale  jusqu'à  l'ombilic,  l'enfant  crie,  on  croit  tout 
terminé  et  au  contraire  le  travail  s'arrête;  malgré  les  contrac- 
tions utérines  et  des  tractions  énergiques,  on  ne  peut  extraire 
le  siège.  On  a  vu  des  enfants  rester  ainsi  pendant  une 
heure  trois  quarts  (Depaul)  la  moitié  du  tronc  hors  des  par- 
ties génitales  et  continuant  à  vivre;  mais  le  plus  souvent 
en  pareil  cas  ils  meurent  rapidement.  On  est  obUg6«  pour  ter- 


(1)  Coudëre.  Les  tumeurs  congénitales  de  la  r6gioii 
comme  cause  de  dystocie.  Th.  Paris,  1890. 
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miner    l'accouchemeat,   soil   d'estraîre    isolémcat  fliflvn 
membre  iaférieur,  tnBBŒuvro  pénible  et  incerulDc,  aoil  iê 

rompre,  soit  de  détacher  artificiellement  (ciseaux,  ruginajh 
tumeur  de  soo  point  d'impLaotation,  acctdeut  qui  se  prodi:: 
beureusement  parfois  sous  rioduQQce  des  sttuls»  traoioK 
Od  peut  même  âtre  obligé  ds  l'ecourir  à  l'embryoïoaiia  (Qàf 
Lunottc)  (i).  Quand  le  fœtui  m  présente  par  la  aiigs,  ta 
signes  sont  peu  nels,  la  tumeur  peut  ôtro  prifi«  pour  un 
deuxiàma  poche  dea  eaui,  pour  un  placcota  prœria  {  ibm» or- 
dinairement l'accouchement  so  passe  hiet).  Quand  il  f  b  ^ 
sentation  de  i'épaulo,  la  version  est  rendue  tt-è«  pânibte  fir 
la  préBânco  de  la  tumeur,  de  pius  l'épaule  est  aaoan  flm 
(JlevéB  que  d'habitude,  ce  qui  compliquo  le  dloHDOitiu.  i^i 
reraion  n'est  souvent  possible  qu'aprâa  que  les  traciionf  ont 
détaché  la  tumeur  du  tronc  du  fmtus.  Trois  toia  on  a  éii  oblige 
ds  faire  l'embryotomie. 

A  la  naissance  ces  tumeurs  se  présentent  bous  dei  Kpwti 
Tftriables  suirant  leur  cnnalltutlon.  Quand  aU«fl  eoat  eoiuti- 
tuées  par  dsa  extrémités  supplémentairfts  aatl4reiii9Qt  Ulire3,oil 
trouve  un',bra3  ou  une  Jambe  oumAma  lesdcux  eneoiablc  adhf 
rantnux  parties  profoudeapar  un  pédicule oesoux  cariila^ineui 
ou  fibreux  plus  ou  moins  long.  On  peut  leur  faire  etécutet 
des  mouvements  paesifs  en  rapport  avec  la  loBguaur  du  pédi- 
cuie:  mais  on  ne  les  a  jam;»Is  vusanimésde  mouTQnlents  pro- 
pres. Qu;ind  ces  membres  BonlcompOKée  do  plusieurs  ee^aen^ 
ceus'ci  sont  unis  par  une  ankylos'c  anguliiire,  et  cooBtituQQl 
une  gène  pour  le  malade  sans  lui  être  d'auouas  utilitét  Iii 
station  assise  est  empêchée  et  la  marche  est  géaée.  Quand  ili 
sont  insérés  au  niveau  du  périnée  postérieur,  ou  à  la  hM 
antérieure  du  sacrum,  oe  qui  est  rare,  l'anus  est  dâvîA  «n  avsal 
et  le  ODCOyx  en  arrière.  Quand  ces  productiona  Be  oomph* 
quent  de  spina*bifida  on  volt  apparaître  le^  signes  qui  Garat^ 
térisenl  cette  affection,  paralysie  des  membroa  iafétieun. 
incontinence  d'urine,  pied  bot,  etc.  Quand  l'extrémîts  sup- 

1}  Bar-Lamotte.  tn  Th.  de  Calbel,  p.  176. 
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plémentaire  est  partiellement  incluse  elle  peut  faire  eaillie  à 
travers  un  orifice  cutané  à  bords  muqueux*  ou  à  la  surface 
de  la  tumeur  dans  la  profondeur  de  laquelle  elle  se  contiaue 
Bans  ligne  de  démarcation.  Parfois,  au  contraire,  elle  est  com- 
plètement incluse  dans  la  profondeur  des  tissus  ou  dans  une 
cavité  kystique  qui  peut,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine 
soit  après  la  naissance,  se  rompi^eet  donner  issue  à  ce  membre 
surnuméraire,  qui  continue  à  se  développer,  en  restant  rudi- 
mentaire. 

Les  tumeurs  qui  contiennent  des  organes  fœtaux  ne 
se  distinguent  point  par  leurs  symptômes  de  celles  qui  en 
sont  dépourvus.  Il  faut  en  excepter  celles  qui  montrent  à 
•  Textérieur  des  rudiments  des  organes  des  sens  !  oreille,  nés, 
bouche,  etc.,  ainsi  que  celles  qui  contiennent  des  fragments 
d'intestin  communiquant  au  dehors  par  un  ou  plusieurs 
trajets  flstuleux  et  sécrétant  un  liquide  analogue  au  méco- 
nium. 

Les  tumeurs  uniquement  composées  de  tissus  fœtaux,  les 
plus  fréquentes,  ont  une  symplomaiologiebien  connue.  Elles 
se  présentent  sous  la  forme  de  masses  sphériques,  coniques, 
pyriformes,  allongées.  Leur  volume,  qui  atteint  ordinairement 
celui  d'une  tétc  de  fœtus  à  terme,  peut  être  beaucoup  plus 
volumineux  quand  l'élément  kystique  est  prédominant.  Dans 
une  observation  due  à  Prochaska,  les  deux  membres  inférieurs 
faisaient  partie  de  la  cavité  kystique  et  avaient  en  partie  disparu 
dans  leur  paroi.Mais  leur  volume  peut  être  beaucoup  moindre, 
et  môme  ne  pas  dépasser  celui  d'une  mandarine,  celui  d'une 
pomme.  Elles  sont  bosselées,  bilobées  par  un  sillon  longitu- 
dinal médian,  en  partie  fluctuantes,  en  partie  fermes,  parfois 
d'une  dureté  osseuse  ou  cartilagineuse.  Elles  sont  exception- 
nellement transparentes.  Sessiles  ou  munies  d'un  pédicule 
plus  ou  moins  long  qui  les  rattache  aux  divers  plans  de  la 
région  sacro-coccygionne,  elles  peuvent,  dans  tous  les  cas, 
subir  des  mouvements  passifs  en  r^pporl  avêo  Ift  longueur  du 
pédicule.  Mais  de  plus,  dans  six  observiallal  ^  constaté 

Texistence  de  mouvements  spontanés  't. 
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DansuQ  cas  (Trêves)  ^li  ces  mouvements  se  passaient  dans 
des  mameloas  cutanés  analogues  à  des  doigts.  Dans  tous  les 
autres  ils  intéressaient  Tensemble  de  la  tumeur.  CétaUu; 
tantôt  des  contractions  rythmiques,  tantôt  des  onâulationâ, 
des  frémissements  provoqués  par  les  examens,  le  froid.  Di 
étaient  dus,  d'après  les  auteurs,  à  des  contractions  du  tissu 
musculaire.  Dans  tous  les  cas  suivis  d'esamen  microscopique 
on  a  trouvé  du  tissu  musculaire  lisse  ou  strié.  De  plus  dam 
le  cas  de  Bergmann,  la  tumeur  enlevée  a  été  mise  en  conuci 
avec  les  deux  pôles  d'une  pile  et  il  y  a  eu  une  coatraction 
intense  faisant  ployer  la  tumeur  tout  entière  en  forme  de 
gouttière  et  dans  l'observation  III  de  Nasse  la  tumeur,  après 
son  ablation,  se  contractait  sous  l'influence  de  l'électricité. 
Tous  ces  cas  sont  décrits  en  AUemagoe  sous  le  nom  ai 
Schliewenerskind,  Schliewener  étant  le  lieu  d'origine  du  pre- 
mier enfant  {Preuss  (2) ,  Virchow  (3)  porteur  d'une  semblable 
tumeur. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  mentionnés  par  tous  les 
observateurs  sont  fournis  par  les  déviations  des  oriSce«  na- 
turels.  Qnand  ces  tumeurs  siègent  à  la  face  antérieure  do 
sacrum,  à  la  pointe  du  coccyx,  au  périnée  postérieur  et  i  I* 
face  postérieure  du  sacrum,  empiétant  sur  le  périnée,  l'anus 
est  toujours  déplacé  en  avant  plus  ou  moins  suivuil  le  vo- 
lume de  la  tumeur.  A  son  maximum  de  déplacement  il  tu 
refoulé  sous  la  symphyse,  accolé  à  la  vulve  repoussée  contre 
l'arcade  pubienne.  Quand  la  lumeurest  asymélriquemenl  dé- 
veloppÈe  l'anus  est  dévié  du  côté  du  moindre  développemeal. 
Parfois  le  rectum  est  partiellement  adhérent  à  la  oéoplaae. 
il  l'a  suivie  dans  son  développement,  s'est  allongé  et  alon 
l'anus  s'ouvre  sur  la  face  antérieure  de  la  masse,  au  iroat  de 


(1)  Trêves.  Coagenit&I  coccygeal  tumour  attachad  by  fœlua.  Tr.  fc!^ 
Mc.  LonJ.  lH31-tJ2.  t.  XXXlll,  p.  285,  28S.  1  pi. 

(S)  Ptbuii.  Ueber  die  SakralgescbwuUt  des  Schlieweneraklndea.  Àrt^ 
path.Anat.,  t.  XLVI.p.  47H. 

(3)  Virchow.  Ueber  die  S&kralgescliwulit  dea  Scbtitiwener  KindM.  Bt 
lin.  KHn  Woc/imeh».,  IS69. 
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la  tumeur,  regardant  directement  en  avant  au  lieu  de  regar- 
der en  bas. 

En  arrière  on  sent  parfois  la  pointe  du  coccyx  refoulée 
par  la  tumeur.  Les  examens  sont  indolents,  bien  supportés 
sauf  quand  il  y  a  inflammation  de  la  peau  ou  coexistence 
d'un  spina-bifida.Dans  ce  dernier  cas  la  pression  peut  réduire 
partiellement  la  tumeur  et  on  voit  survenir  les  accidents  (cris, 
convulsions,  asphyxie)  particuliers  au  spina-biflda.  Le  tou- 
cher rectal  qui  doit  toujours  être  pratiqué  donne  de  précieux 
renseignements  sur  Texistence  et  retendue  des  prolongements 
que  la  tumeur  envoie  fréquemment  dans  le  petit  bassin.  Il 
révèle  tantôt  Texistence  d*un  pédicule  fibreux  inséré  à  la  face 
antérieure  du  sacrum,  tantôt  celle  d'un  empâtement  diffus, 
comparé  à  la  sensation  que  donnerait  une  masse  de  caout- 
chouc et  qui  indique  qu'il  y  a  une  infiltration  diffuse  dans 
toute  la  portion  rétro-rectale  du  bassin.  Si  pendant  que  Ton 
pratique  le  toucher  rectal,  on  mobilise  la  tumeur,  on  peut 
partiellement  se  rendre  compte  des  adhérences  que  celle-ci  a 
contractées  avecJes  organes  voisins,  notamment  le  rectum,  et 
des  difficultés  que  Ton  pourra  rencontrer  dans  son  énucléa- 
tion. 

Quand  ces  productions  remplissent  la  cavité  pelvienne  elles 
peuvent  être  perçues  par  la  palpation  abdominale  et  peuvent 
même  venir  faire  saillie  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne 
et  de  l'arcade  crurale. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  légers,  la  défécation  est  nor- 
male, il  y  a  parfois  rétention  d'urine  par  compression  et  dans 
un  cas  cette  rétention  disparaissait  dès  que  Ton  exerçait  des 
tractions  sur  la  tumeur.  Une  autre  fois  la  compression  de  la 
masse  produisait  la  miction  ou  la  défécation.  Mais  d'une 
façon  générale  on  peut  dire  que  les  enfants  ne  paraissent  pas 
trop  incommodés  par  la  présence  de  ces  tumeurs,  jusqu'au 
jour  où  elles  deviennent  le  siège  d'accidents  inflammatoires 
ou  même  de  simples  extravasats  sanguins. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  pendant  la 
grossesse  est  impossible  et  ne  présente  d'ailleurs  pas  beau- 
coup d'intérêt.  Par  contre  au  moment  de  l'accouchement  il 
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est  i3e  toute  nécessité  de  le  faire  et  dans  la  ptuparl  des  (itf  S 
diagnostic  est  possible.  Il  suffit  pour  cela  d'ôtre  pénétré  tt 
sa  nécessité  et  de  faire  à  la  moinrlre  anomalie  dans  l'eipiil- 
sion,  un  examen  complet,  introduisant  aiï  besoin  la  (nab 
tout  entière  dans  la  cavité  utérine  pour  explorer  mldOtiéiaS- 
meut  le  tronc  du  fœtus. 

Après  la  naissance,  il  faudra  toujours  songer,  efl  ptêsiBtt 
d'une  tumeur  du  siège,  aux  cas  exceptionnels  de  hernie  *ïc 
rÎQtesliu  (Meinel  cité  par  Bi-aune),  de  la  vessie  fSchregel  dti 
par  Lotzlteckl  qui  s'étant  faites  â  la  partie  postérîetïM  Ai 
tronc,  furent  excisées  (vessie)  et  ponctionnées  (iniestîn)  rt 
déterminèrent  rapidement  la  mort.  Cette  erreur  n'eflit  profta- 
ilementpas  été  commise  si  le  loucher  rectal  avait  été  pra- 
tiqué. Quant  au  diagnostic  des  fistules  et  kystes  lîermofdw 
simples,  des  spîna-Iiilida  et  des  appendices  caudaux,  après  I« 
diapitrea  que  nous  leur  avons  consacrés  il  parafe  inutile  iTId- 
sister. 

n  est  fort  difGcile  de  savoir  quelles  sont  les  parties  coasli- 
luantes  de  ces  néoproductions  en  dehors  des  cas  où  des  Organes 
foîtaux  font  saillie  â  l'extérieur.  Los  mouvcnrenCs  nerfement 
constatés  dans  la  tumeur  indiquent  simplement  la  présence 
dutissumuscu'aire.Cesconstatationsn'ontd'aîIIeni'Spasgïaiïde 
importance,  n  en  est  d'autres,  par  contre,  sur  lesquelles  il  faudra 
insister,  ce  scrcmt  celles  qui  concernent  les  rapports  S^h 
tumeur  avec  le  squelette  sacro-coccygien  et  les  organes  con- 
tenus dans  Te  petit  bassin.  Il  ne  faudra  jamais"  négfl^r 
de  pratiquer  soigneusement  le  toucher  rectal. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  do  ces  tumeurs  est  fcJPt  gïaffl. 
Plus  d'un  cinquième  des  enfants  qui  en  sont  atteints  nafs- 
sent  avant  terme  et  presque  tous  ceux-là  sont  morts  oumeBiSDt 
quelques  heures  après  (10  sur  Il>).  Plusieurs  de  ceux  q^  nais- 
sent à  terme  sont  morts  avant  le  travail  et  un  certain 
nombre  meurent  pendant  le  travail'.  Ceux  qui  naissent  vivants, 
bien  couronnés  et  viables,  sont  ordinairement  chétîfs,  anémiés 
et  affaiblis  par  la  tiuneur  généralement  [volumineuse  qu'ils 
présentent.  De  plus,  dos  les  premiers  jours  celte  tumeur  auj- 
meate  rapidement  de  volume.  Si  elle  s'étend  dans  Te  petit 
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bassin,  elle  eompiiiM  Ite  oi^UèB  qui  7  90111  ooDieiiii»  et  gène 
Tabsorption  intestinale  ;  mMi  les  eofente  tucmmbeoMlefapi- 
demenf  par  suite  des  treobles  inteetlnatu^de  l'athrepeie,  quand 
un  aeciden  t  pulmonaireeo  infectieux  ne  i^le ni  pasencoraalnr^r 
leur  existence.  Même  quand  ils  sont  vîgoarenx  on  bien  portante, 
les  lymphangites,  les  abete  et  le»  accidents  septkémiqaee  ont 
une  grande  tendance  à  se  produire.  La  peau  diaCendne^  mal 
nourrie,  dilaoérée  par  des  eniraTaaata  aanguina  siège  de 
thrombosee  artérielles  on  insineusee,  eonstitne  on  terrain  Irèe 
faTorable  au  déTeloppênneni  de  tons  le»  organisuNss  septique»^ 
Aussi  un  grand  nombre  d^enfanta  sont  rapidement  emportée 
I>ar  dee  érysipètes  généralisée  ayant  déboté  au  xrif eau  de  ia 
tumeur,  ou  par  des  accidents  gangreneux.  C*e«l  dooir  urec 
raison  que  Ton  a  dit  que  ces  tumeurs  ne  constituent  pae  c  un 
brerel  de  kmgne  rie  ». 

En  résumé  sur  107  obserrations,  nom  atone  frouté  20 
mort-née,  7  morte  pendant  le  travail»  19  mcHie  sponta- 
nément aranl  un  an  et  sur  29  opérés  arant  un  a»,  15 
mort?,  ce  qui  porte  à  67  le  ckiffHs  des  enfante  morte  atant 
Ta  deuxième  année.  Encore  parmi  cenx  qui  restent  ei  sur  lesF- 
quels  ort  n^Ja  que  des  renseignemenfe  anatosodqneiB,  fl  y  en  a 
cerfainemenf  eu  quelquee-^ne  morte  avant  nu  an.  Ge  qni  fait 
que  Fon  peut  dire,  sane  e'élolgner  besneonp  de  la  i^érité,  que 
les  î>/5  dee  enfants  qxA  naiseent  avec  diee  tnmenre  de  ce  genre, 
n'atteignent  pas  la  deuxième  année.  Pskp  contre,  passé  cet  âge, 
le  pronostic  n>st  plus  trSs  sombre,  car  0»  ne  «roure  pins  qne 
9  cas  de  mort  spontanée  et  i  cas  de  mort  opératoire  et  of»  a 
cité  phtsieurs  sujets  ayant  afteint  un  Age  avanoS,  n  ans 
(Brocn),  9t  ans  fBwgHiaany,  X9  ans  fWalzberg)  {ly,  40  ans 
(9CiiinrcRJ. 

Le  pronostic-  est  encore  Tarfable  svirant  la  nature  delà  néo^ 
pfasîe.  Les  tumeurs  fermées  de  tfesu  conjonctif  jeune  ayant 
ï'aspect  des  sarconree  et  centenamt  des  kystes  (cystoHsareemesjP 
sont  de  toutes  les  plus  redoutables.  Sur  12  cas  de  ce  genre 

(1)  Walzberg  Ein  FàlT  vod  StcrssgcschwuIsf.D'eMf^c/l.  ZtfftÊcfir,  f.  CJiir.f 
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Molk  a  trouvé  11  décès,  tous  avant  quatre  mois.  Sur  11 
tumeurs  kystiques,  nous  avons  trouvé  13  morts  et  5  guérisons 
dont  1  mort-né,  4  morts  dans  les  premiers  jours  et  5  dans  les 
premiers  mois.  Sur  43  cas  de  tumeurs  contenant  des  tissus 
fœtaux  il  y  avait  50  morts  et  ^  guérisons  ou  améliorations. 

Les  néoformations  qui  sont,  au  contraire,  constitiiéespardes 
tissus  arrivés  à  une  période  plus  avancée  de  leur  développe- 
ment (organes  fœtaux,  exti-émités  supplémentaires),  compor- 
tent un  pronostic  moins  grave.  Braune  avait  déjà  constaté  que. 
sur  52  cas  de  diplogenèse,  37  enfanta  naissaient  vivants.  De 
notre  côté  sur  24  cas  de  tumeurs  contenant  des  organes  fœt,iui, 
nous  avons  trouvé  1  mort-né,  1  mort  pendant  le  travail, 
1  mort  à  2  ans  1/2  et6  morts  opératoires  avec  11  guérisons,  ce 
qui  fait  9  morts  sur  24  cas. 

Le  pronostic  se  trouve  être  par  suite  très  favorable  dans  le 
cas  où  le  tissu  conjonclif  est  arrivé  à  son  maximum  de  dére- 
loppement  (fibromes)  ou  même  quand  il  a  subi  une  transfor- 
mation spéciale  qui  indique  une  vitalité  moindre  (dégéné- 
rescence granulo-graisseuse  produisant  des  lipomes).  D 
semble,  en  effet,  que  l'on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  s"ci- 
pliquer  la  gravité  du  pronostic  de  ces  tumeurs  sans  faire  appel 
à  la  malignité  qui  caractérise  les  sarcomes  et  les  cyslo-sâP- 
comes  dont  elles  s'éloignent  beaucoup,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu.  Ces  tumeurs  sont  immenses  par  rapport  à  l'organisme  sur 
lequel  elles  vivent.  Elles  sont  quelquefois  plus  volumineuses 
que  lui.  On  comprend  donc  que  leur  seul  volume  soit  une 
grande  cause  d'anémie  et  de  troubles  circulatoires  et  nutritif 
d'autant  plus  qu'elles  ne  sont,  le  plus  souvent,  coDslituia 
que  par  des  tissus  embryonnaires  qui  en  raison  de  leur  boinO- 
généité  et  de  l'absence  de  coordination  qui  existe  eutre«iu. 
ont  tendance  à  se  développer  avec  exubérance  aussi  bien  pen* 
dant  la  vie  intra-utérine  qu'après  la  naissance.  L'avenir  de 
ces  tumeurs  est  encore  assombri  par  la  facilité  déplorable  av.  ■ 
laquelle  elles  récidivent  sur  place  quand  elles  n'ont  pas  i-^ 
complètement  excisées. 

Les  renseignements  font  totalement  défaut  pour  établir  ^ 
pronostic  en  ce  qui  regarde  la  mère  ;  mais  étant  doimû  L 
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nombre  des  enfants  mort-nés  avant  terme  ou  à  terme,  celui 
des  cas  de  dystocie  et  des  cas  de  mort  pendant  le  travail,  la 
mortalité  maternelle  doit  Être  assez  élevée. 

Traitement. —  Nous  avoBs  déjà,  au  chapitre  dus  symptAmea, 
parlé  du  traitement  obstétrical,  Cazeaux  et  Tamier  en  ont 
d'ailleurs  fort  bien  posé  les  principales  indicatioas.  u  Dans 
tous  les  cas,  disent-ils,  on  ne  peut  prévoir  la  difficulté  ;  car  il 
n'est  facile  de  la  soupçonner  qu'au  moment  même  qu'elle 
exerce  son  influence  sur  le  travail.  Des  tractions  sur  la  tête, 
les  bras  ou  les  aisselles  dans  les  cas  de  présentation  de  l'extré- 
mité céphalique,  sur  les  membres  inférieurs  dans  les  autres 
circonstances,  seront  faites  d'abord  avec  modération,  plus  tard 
avec  énergie.  Si  elles  étaient  infructueuses  et  que  le  fœtus 
eût  cessé  de  vivre,  il  vaudrait  mieux  pratiquer  l'embryotomie 
que  de  continuer  trop  longtemps  ces  tractions  et  s'exposer  à 
des  déchirures  des  organes  maternels.  U  est  évident  que  si 
la  tumeur  était  liquide,  on  la  viderait  par  une  ou  plusieurs 
ponctions.  » 

Après  la  naissance  tous  les  chirurgiens  ont  été  pénétrés  de 
la  nécessité  d'enlever  ces  néoplasmes  et  si  lespremières  tenta- 
tives ont  échoué,  de  plus  récentes  ont  donné  de  brillants  résul- 
tats. Molk  en  186â  mentionnait  17  guérisons  sur  29  opérations. 
Taruffié  14  sur 31  .Kleinwiichter 7sur  29.Pour  nous, sur  53  opé- 
rations nous  avons  trouvé  25 guérisons,  9  améliorations  et  16 
morts.U.Duplay  en  IS83dit  que  «  toutes  les  fois  que  l'on  aura  ac- 
quis la  certitude  quela  tumeur  necommuaique  pas  avecla  cavité 
racbidienne,  ni  avec  un  organe  interne  et  qu'elle  ne  s'étend 
pas  assez  loin  du  côté  du  bassin  pour  que  l'on  ait  à  craindre  de 
ne  pouvoir  arriver  jusqu'à  ses  limites  supérieures,  11  y  a  tout 
avantage  à  en  tenter  l'ablation  si  toutefois  it  n'existe  pas  de 
contre-Indication  particulière  dépendant  de  l'état  de  santé  de 
l'enfaot  ».  Kleinwâchter  pense  aussi  que  l'on  ne  doit  pas 
Intervenir  quand  la  tumeur  se  complique  de  spina-biâda. 
Mais  Bornermann  (1)  et  Leriche  (2]  ont  opéré  des  cas  ana- 

a  Doppelbildung.  Arch.  l.  Gyncekolo'jie,  1883, 
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logues  et  ayant  respecté  la  poche  dn  sac  d'hydrorachii.aiK 
obteaala  giiérison.  On  sait  d'ailleurs  qu'actuellemeot  leini- 
lement  du  spina-bjSda  par  excision  du  sac  est  cooramiuai 
mis  en  pratique  et  donne  d'assez  bons  résultats.  (Cf.  llite 
de  Bellanger.)  Cette  complication  assombrit  donc  le  pranaKc 
opératoire,  mais  ne  constitue  pas  une  coatre-iadicatiOBlir> 
melle.  Elle  doit  eurtout  engager  à  augmenter  si  poesiUehi 
précaations  antiseptiques. 

A  quel  moment  doit  se  taire  l'opération?  A  notrearak 
plus  tôt  possible  ;  car  aussitôt  après  la  naissance  cesbaaoa 
augmentent  rapidement  de  volume,»!  bien  qae  plosonatUai, 
plus  le  pronostic  devient  sombre.  On  peut  être  hésitant  qniai 
on  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  chétif  et  paraissant too- 
pable  de  supporter  une  opération  de  quelque  importance t'as- 
compagnant  d'nne  perte  de  Eang  pour  aussi  miaime  qoeik 
soit;  mais  il  faut  savoir  que  plus  on  attendra,  plus  l'étal  géné- 
ral deviendra  mauvais  et  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  opwerdt 
bonne  heure  après  la  première  semaine,  dès  que  l'allailemcsl 
sera  bien  établi. 

<jomment  doit-on  opérer  ces  tumeurs?  Les  ponctiooBn^ 
vies  ou  non  d'ïDjecUons  caustiques,  les  ligatures  dniremtet 
rejetées  parce  qu'elles  sont  aveugles  pour  ne  conserTcr  qat 
l'excision  méthodique  au  bistouri  avec  pincemeni  progn^f 
des  vaisseaux.  On  pourra  appliquer,  si  la  chose  eat  poasibU, 
)a  bande  d'Ësmarch  sur  la  tumeur  afin  de  refouler  ie  sang  qu'elle 
contienuOndevra  prendre  les  plus  grandes  précautims  en  se 
rapprochant  du  point  d'attache.  S'il  y  a  un  spina-bifida  anc 
hydrorachis,  il  sera  peut-être  préférable  de  ne  point  inciser  li 
poche  ;  mais  si  cette  ouverture  se  produit,  il  faudra  se  coIDpo^ 
ter  comme  en  présence  d'un  spina-bifida  simple.  Quand  les  tu- 
meurs envoient  des  prolongements  dans  le  petit  bassin,  iifsaî 
les  énucléer  ou  les  disséquer  soigneusement,  après  avoir  résé- 
qué le  coccyx  ou  même  la  pointe  du  sacrum  si  la  chose  est  aé- 
cessaire.  La  dissection  de  la  tumeur  des  parois  rectales  préseoie 
parfoisdegrandes  difficultés.  Il  faudra  avoir  soin  de  se  guider 
toujours  suc  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  rectom.  Daia 
tous  les  cas  les  opérations  devront  être  aussi  com^riètes  qat 


poBsible  pour  ériter  les  récidives  qtd  ne  sont  pas  rare8« 
Il  faut  savoir  que  les  suites  opératoires  sont  presque  toujours 
longues  et  fertiles  en  accidents.  L'a1)lation  d'une  tumeur  sié- 
geant en  arrière  du  rectum  laisse  un  vide  qui  ne  peut  être 
comblé  que  par  bourgeonnement,  le  squelette  voisin  s'opposait 
au  rapprochement  des  parties  cruentées.  Aussi  la  suppuration 
est-elle  toujours  longue  et  il  s'établit  parfois  des  fistules  inta- 
rissables. D'autre  part,  la  plaie^opératoire  se  trouvant  dans  le 
voisinage  du  rectum,  il  est  très  difficile  de  la  maintenir  asep- 
tique. Chez  les  enfants,  on  y  obvie  dans  une  certaine  mesure 
par  le  décoMtus  abdominal  et  les  grands  bains  irépétés.  Ekifioi 
quand  la  tumeur  adhère  au  rectum,  les  parois  de  cet  Ofgane 
sont  amincies  par  la  dissection  et  il  fi*y  produit  souvent  ua 
point  de  sphacèle.  Les  matières  fécales  passent  alors  par  laplàie 
et  il  s'établit  une  fistule  stercorale  très  difficile  à  guérir  et 
pour  laquelle  on  peut  être  amené  'k  pratiquer  de  multiples 
opérations  autoplastiques  (Schmidt).  De  même  quand  les  parois 
rectales  ont  été  complètement  incisées  pendant  l'opération,  la 
suture  ne  tient  souvent  point  et  on  voit  apparaître  les  mêmes 
incidenis. 

Le  pronostic  opératoire  varie  peu  suivant  la  nature  des 
tumeurs.  Molk  pensait  qu*il  était  moins  grave  pour  les  tumeurs 
contenant  des  organes  fcBtaux  que  pour  lescysto-sarcomes^oa 
les  kystes  :  il  résulte,  au  contraire,  de  notre  statistique,  qu'il 
est  plus  favorable  dans  les  cas  de  tumeurs  contenant  des  tissus 
fœtaux  que  dans  ceux  où  elles  contiennent  des  organes  fœtaux* 
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LUXATIONS  CHOmmO-COSTALES  MULTIPLES,  SPONTANÉES, 
CONSÉCUTIVES  A  UNE   PNEUMONIE  CHRONIQUE 
ET  A  UNE  PLEURÉSIE  PURULENTE, 

Par  le  D'  Gborgfes  Etienns, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Le  nommé  G...,  soldat  au  69*  régiment  d'infanterie,  est  envoyé, ie 
9  mars  1890,  à  l'hôpital  militaire  de  Nancy,  pour  un  phlegmon  du 
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COU.  C'eat    un  grand   garçQD  d'aspect  souffreteux,  à  développe 
iatellectuel  très  urriéié. 

Onze  jours  après  son  entrée  au  service  des  blessés, il  conlraclc  one 
rougeole  el  est  évacué  h  la  l^'  division  des  Qèvrcux  dsns  le  semc< 
de  M.  le  médectn-major  de  première  classa  Bar. 

Consécutivement  à  cette  maladie  générale,  il  est  atteïal  d'une  ntit< 
draile,  d'une  broDchn-pneumonie,  et  d'une  pleurésie  qui  devient 
rspidetneot  purulent<ï.  La  température  resle  alors  peadant  trois 
jours  au-dessus  de  ki";  puis,  du  1"  au  iS  avril,  elle  oscilte  enlra  3?' 
le  matin  et  40°  le  soir;  elle  se  tiant  à  30"  du  Ig  au  24.  Le  35  avril, 
on  pratiqiie  l'opération  de  l'empyème;  le  thermomètre  reste  pendaai 
quelques  jours  â  37*,  mais  remonte  bienlât  autour  de  36*. 

C'est  le  24  juin  que  nous  voyons  pour  ia  première  fois  le  malade  : 
il  présente  l'aspect  d'un  tuberculeux  à  la  dernière  période.  La  por- 
tion ({BUche  du  Ihorai  est  rétractée,  complètement  déformée  par  U 
modiScatioD  de  la  direction  des  cèles,  qui,  pivotant  autour  de  leun 
inserlioDs,  ont  basculé  en  bas  et  restent  immobiles  peadant  la  respi- 
ralioD.  Pas  de  déviation  notable  de  la  colonne  verlèbrale. 

A  la  percussion  et  à  l'auscultation,  on  constate  les  signes  d'uD 
ëpancbement  pleurétique;  sileDce  respiraloireabsolu.  A  droite,8ignM 
de  congestion. 

Dyspnée  très  vive.  11  s'écoule  tous  les  jours,  par  l'ouvertare  eki- 
rurgicale  restée  flatuleuse,  environ  100  ce.  de  pua  d'aspect  fraoc.  A 
partir  de  ce  momeni,  l'état  général  décline  de  plus  en  plus,  l'atun- 
grisï'emeDt  devient  excessif,  au  point  que  le  malade  peut  smbra^^'.r 
sa  cuisse  gauche  dans  l'une  de  ses  mains.  Dana  les  premiers  joun 
d'août,  l'cedème  cachectique  apparaît;  l'extrémUé  de  lu  6*  cHr, 
luxée  en  avant, a  déterminé  une  escb are  cutanée  par  laquelle  8'ècoul«nl 
des  gouttelettes  da  pus,  EnGn,  le  malade  succombe  dans  le  minaiDï 
te  17  août. 

A  l'autopsie,  ce  qui  frappe  loat  d'abord, c'est! 'excessive  émacistiaD 
du  cadavre.  Tous  les  muscles,  décolorés,  sont  eitrâmsment  r6duit> 
de  volume  ;  les  os  sont  saillants,  à  nu  sous  la  peau. 

Circonférence  moyenne  de  la  cuisse  gauche  19  cm  ,à  droite  Z7  en:.. 
la  cuisse  et  la  jambe  ont  le  même  volume;  à  gaucbg  pied  bot  t:. 
Tarus  équin  par  décubitus. 

Thorax.  —Il  existe  à  ia  paroi  thoracique  deux  ouvertures,  l'a  ne  fos- 
téro-lulérale  gauche,  dans  le  9'  espace  intercostal,  restée  Ûsluleot* 
depuis  l'opération  qui  l'a  créée  et  donnant  jouraellemeat  pasugt  > 
une  grande  quantité  de  pus;  l'autre  antérieure,  ayant  Ocm.  Sdadii- 
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mètre,  sitaée  aa  niveau  de  Tunion  de  la  6«  côte  avec  son  cartilage 
costal,  regardant  de  haut  en  bas  et  en  dedans,  s*est  spontanément 
établie  dans  les  premiers  jours  d*août. 

Le  côté  gauche  du  thorax  est  manifestement  aplati;  la  distance  de 
la  fourchette  du  sternum  à  Textrémité  libre  de  la  dernière  côte  flot- 
tante est  un  peu  plus  grande  de  ce  côté  :  36  cm.  à  gauche,  35  à 
droite. 

La  direction  des  côtes  a  notablement  dévié  :  suivant  la  paroi 
thoracique  gauche,  dans  son  mouvement  de  rétraction,  elles  ont  pi- 
voté autour  de  leur  articulation  vertébrale  en  prenant  une  direction 
presque  verticale,  s'imbriquant  les  unes  sur  les  autres,  au  point  que 
les  espaces  intercostaux  sont  devenus  insuffisants  à  laisser  passer 
une  sonde  cannelée.  Cette  rotation  des  côtes  autour  de  leur  axe  est 
tellement  exagérée,  qu'elle  a  déterminé  la  luxation  chondro-costale 
complète,  spontanée^  de  la  6«,  puis  de  la  5«  côte  ;  ce  travail  était  en 
voie  cT évolution  pour  la  4*  côte,  qui,  subluxée,  présentait  d  la  par- 
tie inférieure  de  Vunion  de  son  extrémité  avec  son  cartilage  costo- 
sternal,  une  encoche  à  concavité  inférieure  profonde  de  i  c»  envi- 
ron, La  désinsertion  porte  exactement  au  point  d'union  du  cartilage 
et  de  la  côté,  au  niveau  de  la  facette  elliptique. 

Les  extrémités  antérieures  des  6*  et  6«  côtes^  devenues  libres, 
ont  provoqué  par  pression  excentrique  la  formation  des  eschares, 
dont  l'une  correspondant  à  la  6*  articulation,  a  produit  Torifice  anté- 
rieur précité. 

Les  autres  cartilages  costaux,  également  altérés,  sont  très  mous. 
Les  muscles  thoraciques  intercostaux  sont  réduits  à  l'état  de  simples 
lamelles. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  à  gauche,  une  union  com- 
plète entre  la  paroi,  le  poumon  et  la  plèvre  qui  est  très  épaissie, 
cartilaginiforme.  C'est  une  véritable  symphyse  pariéto-pleuro-viscé' 
raie. 

Le  poumon  gauche,  réduit  à  Tétat  d'un  moignon  informe  refoulé 
dans  la  gouttière  vertébrale,appara!t  comme  une  masse  grise,  ardoi- 
sée, dure,  fibreuse,  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  que  la  section 
des  bronches  de  fort  calibre,  non  dilatées. 

Tout  le  tiers  inférieur  de  la  cavité  thoracique  gauche  est  occupé 
par  une  poche  contenant  environ  50  c.m.c.  de  pus  verdàtre,  com- 
muniquant directement  avec  l'ouverture  postérieure  chirurgicale,  et, 
d'autre  part,avec  Torifice  antérieur  par  un  trajet  Ûstuleux  creusé  dans 
la  masse  pulmonaire  sur  une  longueur  de  10  c  m.  environ.  Au  sommet, 
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le  cnl-de-sac  supérieur. da  Is  plèvre  est  ôgalemeot  occupé  pu ui 
BoUhle  quauliU  de  pus;  la  pLèvra  a  Été  détruite  sur  uae  sufuaNK- 
blable  à  celle  d'une  pièce  de  0  £r.  50  c.  <t  il  y  a  leadance  manifalUl 
rétablissamant.  d'uas  uauTelle  Gâtais  dans  le  triangle  sua-ciin» 
laire. 

L«  poumon  droit  est  coDgestiouaè  à  la  basa;qaelciaes  aoj&uziM- 
tés  do  sclôres",  semblable  à  celle  du  cùlé  gauche;  quelques  trôïrirss 
tubercules  distémiaés. 

Le  péricarde,  libre  de  toute  adbâronce,  rentermo  un  peu  daliqatttk 
Le  ctBur  est  très  petit,  le  muscle  cardiaque  est  un  pas  dasqui. 

Le  coioo  traosTersa  ayant  cantracte  quelques  adbéreBCea  arac  1« 
diaphragme,  sa  partie  moyenae  avait  élA  aolralaée  ea,  haut  elptfr 
sentait  uae  courbure  à  convexité  supérieure. 

Habituellement  après  une  pleurésie  purulente,  la  rétraetioii  eeMb 
se  fait  comme  suit  :  aplatissement  Ulérat  du  thorax,  une  eaacrnM 
reniplaçiint  la  convexité  ;  courbure  scolîotique.  qui  détermiiis  n 
rapprochement  des  espaces  intercostaux. 

La  rotation  dans  les  articulations  costo -vertébrales  et  ebim- 
jpo-costales  est  plus  rare  ;  nous  la  voyons  généra lement  k  peim  in*- 
qnée. Pourquoi  existe-t-elledans  le  caa  qui  noua  occupe  fLateoïint 
faisant  défaut  ne  peut  pas  être  invoquée. 

Tbici  comme  nous  pensons  pouvoir  l'expliquer  : 

La  rétraction  costale  se  fait  d'après  deux  mécanismes  diffirents'  : 
d'une  part,  il  peut  se  produire,  à  la  suite  d'une  pleurésie  siinple,  «fM 
adhérences  pleurales;  si  le  poumon  reste  sain,  il  n'y  a  pas  de  défar- 
mation  thoracique  ;  si,  au  contraire,  la  transformation  fibrmise  da 
poumon  (|jneumonie  fibreuse  systématique  de  Charcot)  s'opéra,  ca 
poumon  se  rétractant  vers  le  hile,  entraîne  avec  lut  la  pamr  do 
tborax.  C'est  l'état  du  poumon  qui  gouverna  la  déformatioo'  tban- 
ciqae. 

D'autre  part,  lorsqu'il  existe  une  pocha  purulente  un  peu  consiW- 
rable  qu'une  opération  a  vidée,  tl  persiste  une' cavité  que  la  cicatri- 
sation tend  i  oblitérer  :  le  poumon,  dans  ce  cas,  ne-  pent  pas  ntir 
le  combler,  parfois  à  cause  da  cette  membrane  enkystante  signalée 
dernièrement  par  Dolorme  (1),  parfois  à  cause  da  la  rétractioa  11- 
breusadu  poumon. 

Ce  sera  le  rOls  des  côtes  da  tendre  an  rapprochement.  Dans  noti*' 
eas,  la  poche  purulente  siégeait  très  bas  ;  la  preuve  est  que  l'en  dot 

(1^  Delonne,  Acad.  mid.,  23  Janvier  18M. 
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pratiquer  i*iDieisioQ  dans  le  9*  espace»  qae  la  diaphragme  a  pu, 
avant  ropération^contracter  des  adhérences  avec  le  oôIob  transverae. 
C'est  à  rattraction  pour  combler  cette  poche  siia-dîaphragmafctqtta, 
pour  ainsi  dire,  que  nous  devons  la  luxaUoa  chondro-costale.  Les 
côtes  inférieures  se  sont  mises  les  premières  en  nouTemenI  ;  las 
autres  ont  suivi,  ce  qu'elles  n^ont  pu  faire  qxi*en  subissant  un  mou- 
vement de  rotation  dans  leurs  articulations  poatôrteorea  et.  anfc^ 
rieuresy  jusqu'au  moment  où  celles-ci  ont  cédé  par  disjonction. 

Ce  qui  a  dominé,  c*est  la  rotation  des  c6tes;  i*apiatissement  du 
thorax  a  été  moins  considérable  qu^habituellement.. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  intervenir,  dans  ce  mécanisme^  Taetion 
musculaire,  puisqu'il  y  a  toujours  atrophie  des  moaclea  thoraciques, 
quand  il  y  a  pleurésie,  et  notre  malade  a  suivi  la  régie  générale^. 

Nous  devons  classer  cette  luxation  parmi  les  luxations  sporUcMtet 
lentes  et  progressiver. 

Dans  les  très  rares  cas  signalés,  c'est  le  traumatisme  qui  déter- 
mine la  luxation. 

Chaussier  rapporte  l'histoire  d'un  officier  atteint  d*une  toux  opi- 
niâtre; il  présentait  une  luxation  chondro-costale  diagnostiquée  sur 
le  vivant  et  une  double  hernie  pulmonaire  issue  entre  les  8*  et  9* 
côtes  gauches  et  les  7«  et  8*  côtes  droites. 

L'autopsie  n*a  pas  été  faite.La  luxation  nous  paraît  problématique  ; 
elle  ne  présentait  comme  symptôme  qu'une  saillie  costale  accompa- 
gnée de  crépitation  à  la  toux,  cette  crépitation  pouvant  être  le  signe 
de  la  hernie  pulmonaire  ;  il  est  tout  aussi  possible  que  le  gonfle- 
ment et  la  crépitation  devant  indiquer  la  hernie  pulmonaire,  aient 
été  de  Temphysème  et  la  saillie  costale  une  fracture. 

La  luxation  auraft-elle  même  existé,  elle  n^avaît  rien  de  spontané 
comme  dans  notre  cas  ;  l'accès  de  toux  était  suffisant,  pour  la  pro- 
duire brusquement  et  la  ranger  parmi  les  lésions  traumatiques. 

Dans  les  autres  cas,  le  traumatisme  est  avéré  :  Mulgaigne,  et  après 
lui  (1)  Demarquay,  n*en  signale  que  quatre  cas  «  à  peine  authen- 
tiques ».  Ce  sont,outre  celui  de  Chaussier,  ceux  de  Ch.  Bell,  Buisson 
et  Kimpe.  Dans  l'observation  de  Buisson,  la  1*  côte  droite  fut  atteinte 
par  un  coup  de  pied  d'âne;  il  n'y  eut  pas  fracture  do  côte,  mais  peut- 
être  fracture  du  cartilage  en  dehors  de  son  point  d'unton. 

Chez,  un  cavalier  qui  fii  une  chute  de  cheval  de*  ii  malheuFèuse 

(1)  Demarquay.  Art.  Côtes,  Diction,  des  Sciences  méd.  de  Joccoud, 
t.  IX,  1892. 
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I  poitrine  porta  cootre  une  borne   kilométrique,  Ciapa 

ooBtic  de  luxation,  parce  que  le   cartilage  lésé  »»*«  Il 

!  lon"iieur  que  ses  voisins  :  c'est  peu  uooclaaDt.  puisque  \k  h> 

[es  i      L  loin  d'avoir   la  mâme  longueur,  et    celui-ci  t   pa,  pff 

lUnc  ifirMt   être  brisé  en  un  point  très  voisin  de  l'iosertioa. 

lion  de  Bell  eat  plus  nette  ;  il  s'agit  d'un  bomma  qui  roi 
morimâ  eotre  uue  voiture   et  une  borne  chez    qui  la  plupart  ta 

t  turent  luiëes. 

^■■<lel  (1}  rapporte  encore  la  cas  de  Carbonell,  consigna  daoili 

—  'le  la  Société  anatomiqiie  (18SS)  :  un    individu  de  50  ani  (ù 

I  I  iéaioDs  multiples:  déchirure  de  la   trachée,   fracturtJjt 

p        Ères  côtes  à  leur  ai     e  :  "b  l'autre  côté,  la  pntaiècecik 

était  brisée  à  son  extréoiilé  aterna      les  2*,  3*  et  4*  étaieat  luiéu.  Li 

cause  n'est  pas  indiquée. 

Cet  accident  est  i't  rare  qu'il  a  même  Été  nié.   M  .  Bey rot  (2)  «itiM 

it  donné  le  mode  de  continuité  de  la  cAte  avec  son  eartiUga, 

culte  qu'il  y  a  à  reconnaître  sur  le  vivant  la  siàge  eiacl  d*  i 

solution  de  continuité,  les  quelques  faits  connus  doivent  être  Masi- 

dérés  comme  de  simples  fractures  du  cartilnge. 

Il  est  poaaible  que  l'union  de  la  céte  avec  son  cartilage  ne  loit^ 

ne  articulation  au  sens  anatomique  du  mot,  mais  seulemeal  m 

rticulation  rudimentaire.  Néanmoins,  Puel  (3i,  dans  ses  eipéd'-nni 

sur  le  cadavre,  a  démontré  que  la  fracture  se  tait  toujours  au  mnn 

de  celte  ligne  d'union. 

Quoi  qu'il  en  soil  du  mécanisme  de  luxation  traumalique.les  luia- 
tiens  spontanées  reconnaissent  un  mécanisme  différent  :  dans  le 
traumatisme  l'action  est  brusque  et  cesse  rapidement,  les  pirtio 
dures,  mais  fragiles  céderont  en  premier  lieu:  il  est  donc  poutb1« 
que  nous  ayons  plus  facilement  une  fracture  qu'une  luxalioa  dani 
ces  conditions.  Au  contraire,  lorsqu'une  action  lente  el  progressiit, 
telle  que  la  rétraction  cicatricielle, tend  à  déformer  le  thorax  dans  w 
sens  toujours  le  même,  les  parties  les  plus  molles  céderont  les  pre- 
mières ;  la  disjonction  se  produira  alors  entre  la  câie  et  son  carti- 
lage. 
Si  des  observations  semblables  à  celle  que  nous  venons  de  ^appo^ 

(I)  Paulel,  art.  COtes,  Dicti"  .uaire  encyclopédique,  t.  ïi,  p,  93. 
(!)  Peyrot,  TraiU  de  cMrurgit,  t.  VI.  p.  87. 

(3)  Puel.  Fractura  des  cartilages  costaux,  de   leur  mécant»nte  (Anvtn. 
1876,'. 
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ter  a*ODt  pas  encore  été  publiées,  c^est  quHl  est  assez  rare  de  voir 
combinés  les  différents  facteurs  nécessaires  à  la  production  de  cet 
accident  :  d*abord  durée  très  longue  de  la  rétraction  (5  mois)^  siège 
sus-diaphragmatique  de  la  poche  purulente,  ratatinement  considé- 
rable du  poumon  (grosseur  du  poing). 

Il  est  donc  à  souhaiter  que  Ton  observe  de  très  près  Tinclinaison 
progressive  des  côtes,  lorsqu'il  s'agira  de  pleurésie  siégeant  très 
bas. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE. 


Un  cas  particnlier  de  cirrhose  hépatique  (combinaison  d'hyper- 
trophie partielle  et  d'atrophie  de  la  substance  du  foie),  par  Mabge- 
WALD.  [Archiv  fur  pach.  Ana,  de  Virchow,  5  février  1894.)  — 
Après  avoir,  au  début  de  cet  article,  mentionné  les  noms  qui  sont 
et  qui  seront  toujours  liés  à  Tétude  des  cirrhoses,  qu'ils  appar- 
tiennent au  camp  des  unicistes,  des  dualistes  ou  des  mixtes,  c'est-à- 
dire  ceux  dé  Laônnec,  Rokitanbky,  Frerichs,  Bamberger,  Hanot, 
Charcot,  Hayem,  Litten,  Mangelsdorf,  etc.,  et  rappelé  leurs  tra- 
vaux et  leurs  luttes  dans  un  résumé  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'analyser 
ici,  car  il  ferait  double  emploi  avec  le  récent  travail  de  Legry 
(page  80  de  ces  Archives ^  1894),  Marckwald  cite  les  paroles  d'Âcker- 
mann  en  ces  termes  :  c  II  y  a  lieu,  selon  moi,  de  répondre  à  la  ques- 
tion si  discutée  de  l'identité  ou  de  la  non  identité  de  la  cirrhose 
atrophique  et  de  la  cirrhose  hypertruphique  que  toutes  deux,  dans 
la  pluralité  des  cas,  sont  identiques;  que  cependant,  par  des  auteurs 
français,  et  notamment  par  Hanot,  il  a  été  introduit  dans  la  patho- 
logie hépatique,  sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique,  des  cas  de 
prolifération  diffuse  du  tissu  conjonctif  liés  à  une  hypertrophie  con- 
sidérable qui  n'ont  rien  à  faire  avec  la  cirrhose  au  sens  propre  du 
mot,  mais  qu'en  dehors  de  ces  cas,  les  autres  ne  se  différencient 
essentiellement  ni  histologiquement,  ni  étiologiquement,  et  que 
la  raison  de  la  différence  de  volume  de  Torgane  n'est  probablement 
à  rechercher  que  dans  les  circonstances  concomitanteSy  savoir,  que 
la  quantité  des  cellules  hépatique»  a*"  '  ^it  ne  sont  pas 

atteintes  dans  leur  volume  d*ei><  onetif  de 

nouvelle  formation  (cirrhose  atr  'Hiose 
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hjpertrophique).  Il  peut  aussi  se  produire  des  osa.  i»ol6s  decirn»* 
hépatique,  dans  lesquels  une  parlia  de  l'org»ne,  et  cela  en  m 
règioDs  nettement  délimitées,  est  manifeatement  brpertropbiipi, 
l'autre  partie,  c'est-à-dire  le  reste  de  l'organe:,  étant  alrophit(ue.» 

C'est  d'un  de  ces  cas  rares,  préseolant  celta  réunion  de  cirrhoM      I 
atropbique  et  de  cirrhose   bypertiopbique,  qoe    Marckwald  donn» 
aujourd'hui  ie  protocole  de  l'autopsie  qu'il  eut  l'oceavioa  da  |»rat)- 
quer. 

L'orgaoe  provenait  du  cadavre  d'ua  palier,  âgé  de  43  aju,aUaii>t 
d'une  ascite  considérable,  entré  en  octobre  lBï)t  à  la  clinique  médi- 
cale de  Halle,  où  il  succomba,  après  de  nombranaos  ponctions  et  da 
profusea  hémorrhagies  storaacales.  Six  ans  auparavant,  le  patieal 
avait  eu  déjà  de  telles  gastrorrbagies,  dont  il  s'était  bien  remit. 
Alcoolisme.  Homme  bien  musclé  ;  pas  d'ictère  ;  l'abdomen  renterma 
eD?iroD  500  grammes  d'un  liquide  citrin. 

Le  foie  ne  dépasse  pas  tes  fausses  cales;  son  bord  libre  se  liwivt 
sur  la  ligne  médiane  à  1  ceiilïmèlre  au-dessus  de  l'extrémiU  du  pr»- 
cessus  easiforme.  La  rate  est  un  peu  grosse  ;  la  capsula  légèrem«al 
épaissie  et  ridée  ;  le  parenchyme  mollasse,  anémique  sur  une  coDpe;U 
substance  trabéculaire  peu  épaissie.  La  muqueuaa  stomacale  a  l'as- 
pectbignrré,  au  centre  elle  est  ridée,  parcourue  de  veines  variqueuses 
1res  enchevêtrées.  En  certains  points,  la  muqueuse  stomacale  est 
épaissie,  et  en  d'autres  elle  présente  l'ëlat  mamelonné.  La  liquida 
contenu  daos  l'estomac  se  trouve,  à  l'examea,  être  du  sang  ;  on  en 
trouve  aussi  en  grande  quantité  dans  le  tractus  intestinaL 

La  forme  normale  du  foie  est  encore  reconnaissable  avec  eerUtade 
quoique  l'organe  soit  étrangement  modifié  d'aspect  par  de  Tolumi- 
neuses  proéminences  qui  se  trouvent  suc  ses  surfaces  convexe  (I 
concave.  Les  parliori  du  foie  qui  représentent  sa  forme  noraiila. 
apparaissent  atrophiées,  avec  une  surface  eo  partie  grossièrement, 
en  partie  finement  granulée  ;  si  par  la  pensée  on  suppriiaait  les 
proéminences,  on  aurait  par  devers  soi  la  forme  classique  d'un  toit 
atteint  de  cirrhose  atropbique.  D'autre  part,  è  caui>e  des  proémi- 
nences, le  volume  du  foie  est  tellement  accru,  que  l'organe  ne  pèse 
pas  moins  de  1.990  grammes.  L'une  de  ces  proéminences  se  trouve 
sur  la  surface  convexe  du  lobe  droit  ;  de  la  grosseur  d'un  poing 
d'adulte,  elle  s'élance  nors  de  l'organe,  soit  à  pic,  soit  en  pente  plu 
douce,  mais  en  tout  endroit,  en  nette  délimitation.  Tout  autour  ds 
sa  base,  se  trouve  un  sillon  masuraot  jur^qu'à  1  ceaiim,  1/2  de  pro- 
fondeur. A  droite  de  celte  proéminence,  ou  en  trouve   uns   aotn 
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infînimant  plus  petite,  puisqu'elle  &*est  guère  plus  grosse  qu'une 
moitié  de  noix,  et  séparée  d'elle  par  un  sillon,  étroit  et  profond.  A  la 
surface  concave  du  foie,  il  existe  deux  grosses  proéminences  réunies 
entre  elles  par  une  manière  de  pont  assez  large  qui  proémine  éga- 
lement sur  le  ni^^eau  du  foie  et.  dont  Tune^  située  à  droite,  appartient 
au  lobe  droit,  tandis  que  rautee  répond  au  lobe  de  Spiegel  et  n^est 
probablement  précisément,  rien  autre  q^ie  ce  lobe  en  état  de  consi- 
dérable bypertropbie  ;  la  proéminence  de  droite  atteint  le  volume 
d'un  poing  d'adulte*  celle  répondant  au  lobe  de  Spiegel  étant  à  peu 
près  de  moitié  moins  grande.  Les  surfaces  des  diverses  régions  si- 
dessus  décrites  sont,  soit  grossièrement,  soit  finement  granulées. 
Quant  h  la  capsule,  elle  se  comporte  difiérenunenL  suivant  les 
régions  :  sur  les  grosses  proéminences,  éile  est  minc^  et  délicate, 
transparente,  et  seulement  de-ci  de-là,  dans  la  profDudeur  de  leur 
base,  légèrement  épaissie  et  qpaque,  tandis  que  dans  les  portions 
représentant  le  vrai  foie,  elle  est  épaissie  et  opaqjue  sur  d'assez 
vastes  étendues,  les  parties  les  plus  épaissies  se  trouvant  sur  les 
régions  bépatiques  les  plus  atrophiées.  L'orgaue  tout  entier  mesure 
dans  son  grand  diamètre  transversal  23  centimètres  soit  12  cen- 
timètres pour  le  lobe  droit  et  il  ceatimètres.  pour  le  gauelie. 

Aux  parties  dépourvues  de  proéminences,  le.  diamètre  vertical  se 
trouve  très  réduit  :  lobe  gauche  de  2  à  4  centimètres  ;  lobe  droit,  bord 
externe,  4  centimètres  environ  ;  dans  le  voisinage  du  bord  antérieur, 
5  centimètres.  Les  autres  portions  du  lobe  droit  sont,  par  contre,  de 
par  les  proéminences  surgissant  sur  les  surfaces  convexe  et  concave 
très  épaissies  et  cela  est  d'autant  plus  saillant  que  les  deux  grosses 
proéminences  sont  dans  le  même  axe  vertical.  Aussi,  le  diamètre  verti- 
cal ne  mesure-tril  pas  moins  de  18  centimètres,cette  longueur  représen- 
tant le  diamètre  du  foie  augmentée  de  ceux  des  deux  proéminences* 
La  vésicule  biliaire  est  déformée  par  un  collet  qui  la  divise  en  deux. 
Ces  divers  détails  de  structure  sont  facilement  saisis  par  l'examen 
de  la  ijgpre  qui  accompagne  le  travail  de  Marckwald. 

Quant  à  la  substance  du  foie,  elle  est  extrêmement  dure  et  crie 
sous  le  scalpel  ;  peu  de  sang  sur  une  coupe. 

On  a  donc  affaire  ici  à  un  foie  atrophié  dans  une  partie  de  sa  sub- 
stance et  notoirement  hypertrophié  dans  l'autre,  les  masses  proémi<r 
neotes  devant  être  considérées  avec  certitude  comme  du  parenchyma 
hépatique  hypertrophié.  On  ne  peut  en  effet  admettre  que  ces  proé- 
minences soient  des  restes  du  piffiA^  DM  normalement 
développé  qui  n'auraient  fisa  0i^i  lique^  car 
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elles  sont  beaucoup  Irop  volumioeuses  pour  cela.  Le  diamètmtrtt- 
cal  mesurail  IS  cealimètrAS  aiosi  qu'il  a  été  dit  plus  haul,  c'est  à-lm 
le  double  d'ua  pareuchyme  normal  mesuré  à  la  région  aDalogti',  Il 
en  et't  d'i  même  pour  la  proËmînence  qui  occupe  te  lobs  de  Spiifti. 
On  peut  donc,  du  simple  eiameo  macroscopique  de  l'orgaur,  cobcIir 
qu'il  s'agît  tn  partie  d'un  (oie  strophiqup,  eu  partie  hjpdrtropUfw, 
et,  comnie  tout  l'orgsne  se  trouve  eu  ëlat  de  cirrboee,  d'une  coiA- 
Dsison  de  cirrhose  atrophique  et  de  cirrhose  bypertrophique. 

L'examea  microscopiqoe  fit  Toir  que  les  lésions  hislolcgiqiM 
étaient  les  m£mes,  quels  que  fussent  les  fragments  étudiés;  etlM 
qu'empruutés  k  des  régions  macroscopiquemeat  si  différentes,  alla 
n'étaient  autres  que  celles  de  la  cirrhose  atrophique.  \  un  fortpw- 
sissemeiit,  les  cellules  hépatiques  apparaissent  modifiées  dui  leot 
noyau  et  dans  leur  proloplasma.  Les  noyaux  ont  perdu  leur  forma tl 
leur  délimitation  oettoest  de-ci  de-là  ioterrompue,  des  sailli»  llU^ 
aant  avec  des  incisions  plus  ou  moins  profondes  ;  on  rencontre  nrfSH 
des  brèches  qui  ont  perforé  la  membrane  du  noyau,  qui  prer^d  «inii 
un  aspect  tout  à  fait  irré^ulier.  Le  protoplasma  est  BoitplussoinbR 
que  normalement  et  montre  alors  un  entassement  de  petits  DOftiit 
qui,  lorsqu'on  les  colore,  sa  présentent  comme  la  chromati»  1* 
noyaux  malades,  soit  a  perdu  sa  couleur  normale  pourdareotrdtf, 
»oire  même  tout  à  fait  transparent  en  certains  points. 

Les  iiiodiCcalions  dons  les  noyauï  suivent  ainsi  les  raodiflcationi 
dans  le  proloplasma,  de  sorte  que  les  noyaux  les  moios  malj^fes  oui 
un  protoplasma  coloré,  taodià  que  les  noyaux  dont  la  piripbirit 
mémo  est  dereoue  irrèguliéro  ont  un  protoplasma  transparent.  Cts 
dernières  cellules  appartieanent  spécialement  à  la  péripbéria  dt) 
acioi  et  sont  pour  ainsi  dire  la  frontière  entre  les  cellules  point eneor* 
trop  malades  et  les  cellules  si  malades  qu'elles  n'appartienneot  plm 
k  aucun  lobule  hépatique,  mais  comblent  les  interstices  séparant  les 
lobules,  interstices  dans  lesquels  un  bon  éclairage  permet  eocon 
d'aperceroir  quelques  contours  de  proloplasma  et  de  noyaux  absola- 
mentdécolorés;  puis  ces  restiges  de  cellules  hépatiques  disparaiiscDt 
eux-mêmes  et  font  place  à  une  substance  formée  ds  détrini  dt 
cellules  hépatiques  ;  d'où  cette  succession  :  cellules  malades,  eellulei 
frontières  très  malades,  vestiges  de  cellules  et  magma  résidua).  C'«it 
dans  les  points  oii  les  modiQcations  sont  le  plus  accentuées  qn*l* 
tissu  conjoDctif  commence  tout  d'abord,  en  prolongement*  eztréoc- 
ments  délicats,  à  envahir  les  acioi,  le  fait  ne  se  passant  du  reste  qw 
dans  les  Ilots  enTahis  jusqu'au  centre  et  a'ayant  plus  uns  moI* 
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cellule  colorée,  ce  qui,  dans  le  cas  présent  tout  au  moins,  semble 
ainsi  puissamment  démolir  la  donnée  qui  veut  que  la  décadence  des 
cellules  hépatiques  soit  la  conséquence,  dans  la  cirrhose,  de  la  com- 
pression exercée  sur  elles  par  les  néoformations  conjonctivales.  Le 
contraire  est  précisément  le  cas  ici  puisque  ce  n^est  que  là  où  de 
grandes  portions  de  cellules  hépatiques  sont  complètement  détruites 
que  se  montrent  les  premières  traces  de  ces  néoformations  eonjoncti- 
vales. 

On  rencontre  cependant  dans  ce  foie  des  acini  répondant  aux  idées 
classiques  ;  ces  parties  de  tissu  se  trouvent,  dans  des  régions  très 
malades,  complètement  isolées,  de  sorte  qu^elles  semblent  à  l'œil  nu 
être  bien  éloignées  d^s  autres  lobules  hépatiques  d'au  moins  un  nûl- 
limètre  :  elles  sont  entourées  de  tissu  conjonctlf  scléreux  presque 
complètement  dépourvu  de  noyaux.  En  ces  points,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  quelques  cellules  des  acini  sont  ramollies,  avec 
noyau  et  protoplasma  de  coloration  identique,  montrant  ainsi  une 
nécrose  totale  dans  un  stade  encore  peu  avancé.  Le  fait,  toutefois,  que 
le  degré  de  nécrose  en  est  au  même  point  dans  un  ensemble  de 
cellules,  indique  que  ces  cellules-là  sont  frappées  de  déchéance  de  par 
une  cause  commune,  savoir  le  tissu  conjonctif  dépourvu  de  vaisseaux 
sanguins  qui  les  enserrent  est  d'autant  plus  digne  de  remarque  quUlfait 
ressortir  Thétérogénéité  de  la  manière  d*ètre  malade  du  tissu  hépa- 
tique. En  quelques  mots  :  d*un  côté,  nécrose  primitive  des  cellules  du 
parenchyme,  développement  secondaire  du  tissu  conjonctif  dans  un 
tissu  sain  auparavant;  d*un  autre  côté,  ratatinement  du  tissu  con- 
jonctif, destruction  secondaire  des  lobules  hépatiques  restés  indemnes 
lors  du  processus  morbide  primaire. 

Quant  au  tissu  conjonctif  qui  encercle  les  lobules  hépatiques  il 
montre  en  divers  endroits  un  aspect  des  plus  différents  avec  des 
phases  intermédiaires  aux  formes  extrêmes  :  aux  endroits  les  moins 
malades,  les  lésions  communes  de  la  cirrhose,  c'est-à-dire  que  dans 
un  tissu  riche  en  noyaux,  de  trame  très  délicate  et  à  cellules  fusi- 
formes,  se  trouvent  de  grandes  quantités  de  vaisseaux  capillaires  et  de 
vaisseaux  de  plus  fort  calibre  injectés  formant  tantôt  un  réseau  en 
courtes  mailles,  tantôt  s*allongeant,  se  dichotomisant  et  qui,  de  par 
leur  grand  nombre  et  plus  encore  de  par  leur  disposition,  sont 
faciles  à  reconnaître  pour  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Ils 
sont  tout  particulièrement  fina  et  nombrtiix  où,  ainsi  qu'il  a  été  dit, 
les  néoformations  conjoDctiTtlet  cowi^—* *<i*'  à  pénétrer  dans  les 
acini.  Près  de  ces  néofomctii  ^^"nsfo  encore 


fautrm  sfoforaMtion  ;  da  aocrciis  tiiliiBlmt  fcilwjrM  ■  mb- 
Wmii  M  Mrtaisa  pomta  {fûlaMoàÈt  mn  '«•■««■01  — giini  «te- 
forv**,  )!■  oerapent  toute  l'étADdoe  dn  ebamp  ricnol.  Ds  m  ta-o»wt, 
par  contra,  à  l'iavene  dM  *ai»0*ux  saDgiims.  a  plaagmdadaAn 
là  ob  la  lubftlMiM  6a  FDte  «at  eomplèlameal  déctiiM. 

Pria  de*  eallnlaa  fuatrormea,  oa  roît  aaaai  dans  le*  putÎM  licàM 
an  B0;aux  uoa  frauda  quistititÀ  de  eellulea  raadea  si  nomtoBwaa  far 
plBCRn  <\ue  l'on  a  rimpr^sioD  d'une  inSItration  de  petites  c«Uulaa;b 
aignUlEaUsn  da  ta  plxinomène  est  d  autant  plus  dirBcile  à  ukairqut 
l'apparition  da  cas  palitaa  cellules  rondes  n'est  pas  spéciale  k  do 
lif  Ions  nettomfint  difTéreneiéss  at  que  rien  dans  leur  «lisatnùnstin 
.  ai  dnna  leur  structure  ne  donne  un  ÎBdica  explicatif  de  Uur  Usa  dt 


Pou  t  peu,  la  tiaau  conjonclif  devient  plus  pauTCt  sa  Dojrsai  qui 
sont  alors  fort  âloignéa  laa  uns  dea  autres  et  de  forme  albMg4«.  l>a 
■ubitaoee  foodamentule  dana  laquelle  le  trouvent  lee  Dojaui  eataa 
partis  ftraoua,  sa  partie  striée.  Un  ne  peut  percevoir  avec  certiiais 
auouna  liaison,  par  quelque  proloDgemenl  étoile,  entre  Isa  naUnlos 
laolrii's  du  tiotii  cnnjonolif. 

La  pauvreté  en  noyaux  du  tiasu  peu  à  peu  loarche  à  la  y erto  »»• 
pUts,  da  aorta  la  tissu  conjnnct'f  nellemeot  earaetârisé  umudb  lai 
Mt  plan  k  UDO  mofiae  Ijomogàne  de  faible  coloration  diSuso  al  sUiia 
•a  àê  nraa  pointa.  Lw)  vaiaacaux  sanguins  et  lea  eaittliciilM  blluifcs 
ntolorraéa  qui  soat  dâvdi^pés  d'une  taçon  si  extrsordinain  dau  ki 
parties  déarites  plu  haut  dderoisseot  proportioeDelleoient  A  la  psu- 
vraU  du  lisBu  oa  noysux  pour  unir  par  disparsllre  comptUanaal 
dnna  1m  tissus  sani  noyaux.  Toutefois,  s'il  n'jr  a  plus  do  Twti(a 
da  TsiiaMui  injectés,  laa  canalicule?  biliaires  psrtagaaal  |«  «ett  te 
esllulaa  hApalaquet  sont  aussi,  là  encore,  rrnniînisïïahiwi,  biaa  ^ 
Bècratiqwaa. 

A  l'eiamaR  ktalologiqua.  on  peut  doue  diâtinguar  : 

I)  MaerMeopiquatuant  dea    puties  hyportmpbiiiM,   - 
qaamMl  restwnaat  «more  baaaemp  da  e 
aebi  ftetralaBaat  rtaata  «n  grMpaa.  ralaliwaat  p«B 
en«)oattif  vrac  «m  aufOMtotiaB  Bo4Ma  Ai 
peu  de  eanaticalas  biUsiraa  ii4otoc»éa.  Paa  é«  partiaa 

t)  Macrosaapl^uanwl  im  fMÙtê  fHÛaiMft 
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petits  groupes;  abondante  prolifération  eonjonetiTale  avec  un  riche 
réseau  de  vaisseaux  et  de  canalieules'  biliaires  néoformés. 

8)  Macroseopiquement  des  parties  atrophiées,  microsoopiqvieiDent 
extraordinairement  peu  d^acini,  çà  et  là  quelques  dépOts  de  oellule» 
malades  et  occupant  tout  le  chamtp  TÎsuel  un  tissu  coojonctif  riche 
en  nojaux  arec  d'innombrables  vaisseaux  injectés  et  canalîeule» 
biliaires;  un  grand  nombre  depmnls  eomplétemetft  nëcnitî^NS. 

4)  Macroseopiquement  des  parties  atrophiées,  mieroscopiquemeot 
tissu  conjonctif  sclérosé.  Point  de  cellules  hépatiques,  point  de 
▼aisseaux  injectés,  point  de  canalieules  biliaires  de  nouvelle  form»» 
tion  et  très  peu  de  cellules  parencbymateuses  oécrotiqaes. 

G*est  ainsi  que  la  maladie  qui  macroseopiquement  semblait. doroîr 
être  divisée  en  cirrhose  atrophique  et  en  chrhese  hypertrophique, 
apparaît,  de  par^rexamen  micreecopique,  cemme  une  seule  ^méme 
affection  les  modifications  histologiques  étant  identiques  c-est-à- 
dire  étant  celles  de  lacirriiose  atrophique. 

La  prarticularHé  du  cas  étudié  ici  par  Mnrlnvmld  proroque  les 
questions  suivantes  :  comment  le  même  processus  pathologique 
dans  le  même  organe  peut-il  donner  un  aspect  si  divers  macroseo- 
piquement? 

Gomment  expliquerle  voisinage  immédist  de  parties  nettemcmt 
atrophiées  avec  des  parties  extraordinairement  hypertrophiées  ?  Et 
si  les  parties  atrophiées  trouvent  leur  explication  dans  le  processus 
morbide  lui-même,  la  question  à  résoudre  se  pose  alors  de  la  ma» 
nîère  suivante  :  comment  une  cirrhose  hépatique  peut-elle  conduire 
à  une  hypertrophie  circonscrite  de  parties  du  foie? 

Lorsque,  ainsi  que  cela  est  dans  le  cas  présent,  la  caractéristique 
spécifique  de  la  cirrhose  hypertrophîque  manque  dans  les  prépara- 
tions histologiques,  les  auteurs  dualistes  estiment  que  la  cause  de  la 
formation  hypertrophique  du  foie  réside  eu  ceci  :  que  le  tissa  con- 
jonctif néoformé  de  par  un  manque  complet  et  d'origine  inconnue 
de  tendance  à  la  contraction  reste  dans  son  volume  originel  et  qu'a- 
lors c*est  par  l'addition  an  parenohyme  que  Ton  est  conduit  à  Thy- 
pertrophie  de  tout  l'organe.  Il  faudrait  donc,  dans  le  cas  présent, 
admettre  que  xlans  les  parties  macroscopiques  si  différentes,  du 
tissu  conjonctif  ayant  des  propriétés  physiologiques  diverses  aurait 
proliféré,  ce  qui  est  invraisemblable  et  de  plus  combattu  par  Texa- 
men  histologique  le  tissu  conjonctif  de  notre  foie  ayant  dans  toutes 
ses  parties  une  tenue  identique,  il  ne  manque  pas  imt*^  "  *»•  l^ 
parties  hypertrophiées  de  tisau  eongonetît  natti 
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laiaae  tiarfaitemeot  reconnaître  la  teodaDce    du  tissu    à  la    coctn:- 
tion. 

Marckwald, lui,  pense  qu'aux  diverses  formes  de  la  cirrhose  rèpMi 
un  seul  et  unique  processus  morbide  et  cbercbe  à  expliquer  m 
vues  par  diverses  hypothèses  dont  il  avoue  du  reste  ne  pouToir  tinr 
une  conclusion  ferme  pour  le  cas  présent.  L'analyse  de  ce  pa^Hp 
du  travail  de  Marckwald  e^t  impossible  ici  :  le  lecteur  coesdLtn 
le  leite  original  et  cherchera  â  comprendre. 

Depuis  quelque  temps,  d'une  façon  réitérée  l'attention  aétèaLtirje 
sur  ia  faculté  de  régënéresconce  du  foie  dans  ses  diverses  paities  et 
de  notnbreui  travaux  ont  prouvé  jusqu'à  l'évidence  (Ponfick,  Eelicb, 
Kiener,  Rupperl,  Pifk,  Steinhans,  Mangelsdorf,  PodwyssoVy)  qu  ou 
nouvelle  formation  de  substance  hépatique  pouvait  succéder  é  lidfi 
Iruclion.  Durjg  iUeber  die  vicariirende  hypertrophie  dtr  Leba  ki 
Leberech)nococcvi,Ui.TeiiVfa\d  (dans  un  fait  encore  inédit)  ont  tu  le 
fait  se  produire  dans  des  foies  à  échinocoques.  Jsnowskr  diioi  sn 
travail  :  Beitrag  zur  pathologiscfien  Anatomie  def  bitiâren  Lebe- 
cirrAoïe(Ziegler'sBeilrage,  volume  XI,  p.  323)  décrit  un  cas  de  ri- 
générescence  du  tissu  hépatique  dans  une  fornae  biliaire  de  cl^ 
rhose. 

Quoi  qu'il  en  soit  dû  ces  hypothèses,  Marckwald  en  dernier  ta- 
men  croit  pouvoir  admettre  avec  quelques  probabilités  que  le-s  pr«- 
minencss  du  Foie  sujet  de  cet  article  doiveotleur  origine  à  ans  néofor- 
raatioD  régénératrice  de  tissu  hépatique.  L'aspect  macroicopiçu* 
parle  en  faveur  de  celte  hypothèse  et  le  manque  de  critérium  mtcroi- 
copique  (l'etitessedes  cellules,  riche  apparition  de  noyaui)  ne  devrait 
pas  s'élever  contre  elle  car,  comme  le  processus  morbide  asso 
avancé  le  fait  pressentir,  le  tissu  hépatique  supposé  de  Douvelle  for- 
mation eiit^te  depuis  trop  longtemps  pour  ne  pas  avoir  perdu  I» 
propriétés  du  tissu  en  voie  de  nouvelle  lormation. 

Gabt. 
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Sarcome  primitil  des  capsules  Borrénalas  cbei  un  entant  de  ml 
mois,  parMicuAEL  Cohn.  {Bi.'rlin.  Klin.  Woch.,  n"  il,  1894.) 

Une  mère  amennit,  le  IT  actobre,à  la  policlinique  infantile  de  Ber- 
lin, son  enTaot  de  9  mois,  pour  une  grosseur  à  la  région  temporale 
droite  avec  eiophtbalmie  de  l'œil  droii,  apparue  depuis  huit  jours. 

Eu  l'eiaminantou  trouvait  des  tumeurs  analogues,  mais  beaucoup 
plus  petiles,  derrière  l'oreille  gauche  et  sur  le  sommet  du  crlne. 
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L'espace  rétro-pharyngien  droit  paraissait  an  doigt  explorateur 
légèrement  soulevé.  Enfin  on  constatait  encore  dans  la  cavité  abdo- 
minale, à  droite  et  au-dessous  du  foie,  une  tumeur  qui  avait  déplacé 
légèrement  le  foie,  la  rate  était  également  accessible  à  Texploration. 
Malgré  tous  ces  phénomônes,  l'enfant  ne  semblait  souffrir  de  rien. 

L'idée  vint  immédiatement  à  l'auteur  qu'il  devait  s'agir  d'une 
tumeur  maligne  du  rein  droit  avec  métastases  consécutives.  L*affec- 
tion  évolua  avec  une  rapidité  effrayante,  si  bien  que  le  4  novembre 
l'enfant  mourait  au  milieu  de  symptômes  comateux. 

L'autopsie  vint  démontrer  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  médul- 
laire primitif  de  la  capsule  surrénale  droite,  avec  multiples  métas- 
tases, en  particulier  dans  la  voûte  crânienne,  le  thorax,  les  deux 
reins,  les  ovaires,  et  à  un  faible  degré  le  foie.  Ce  dernier  avait  bas- 
culé sur  son  axe  de  façon  à  diriger  tout  a  fait  en  haut  sa  face  supéro- 
postérieure.  Ce  qui  permet  d'affirmer  la  nature  primitive  de  la 
tumeur  capsulo-surrénale,  c'est  la  multiplicité  des  tumeurs  à  la 
voûte  crânienne,  qui  serait  pourtant,  en  dehors  de  la  capsule  sur- 
rénale, 1 3  point  où  le  sarcome  pourrait  paraître  de  nature  primitive. 

Or  ces  sarcomes  primitifs  des  capsules  surrénales  sont  très  rares. 
Mankiewicz  dans  sa  thèse  de  1887  n'en  avait  réuni  que  7  cas. 
L'auteur  fait  remarquer  que  dans  son  cas  l'affection  s'est  développée 
chez  un  enfant  extraordinairement  jeune,  qu'elle  a  présenté  un  très 
haut  degré  de  malignité,  et  qu'enfin  certaines  métastases  ont  siégé  en 
des  points  que  l'on  aurait  pu  prévoir.  Ainsi  cette  enfant  était  à  la 
période  de  la  croissance  osseuse  la  plus  intense,  en  particulier  pour 
ce  qui  concerne  le  crâne  et  le  thorax  (au  point  d'union  des  côtes 
avec  leurs  cartilages),  aussi  est-ce  en  ces  points  que  les  métastases 
se  sont  faites  le  plus  manifestement. 

GORONAT. 

Prolapsus  du  rectum  d'origine  traamatique,  par  Hirschberg  (Berlin. 

Klin.  Woch.,nM4,1894). 

Un  homme  de  34  ans  tombe  sur  la  région  sacréfi,  se  fait  plusieurs 
blessures,  perd  les  jours  suivants  involontairement  par  l'anus,  à  la 
suite  de  quoi  apparaît  un  prolapsus  du  rectum.  Ce  prolapsus  du  rec- 
tum est-il  dû  au  traumatisme  ?  L'auteur  ayant  à  répondre  à  cette 
question  au  point  de  vue  médico-légal,  demande  à  Ësmareh  et  à 
Bardeleben  leurs  avis. 

Pour  le  premier  il  pouvait  bien  s'agir  d'ane  paralytii  du 

sphincter  anal,  <  parce  que  le  prolapsus  M  lédaiii 
duisait  aussi  facilement,  et  parce  que  le  miUde  • 
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tout  comme  un  jeune  enfant  >. Celte  paralysie  pouvait  èite  le  rtaiàU 
d'une  torte  cootuatoD  ià  la  région  sacrée,  peut-être  d'une  fracbat 
de  l'os  sacré  fans  déplicement,  peut-être  aussi  d'uQ  ôpancbeiicai 
sanguin  en  avant  de  cet  os,  épanchement  qui  serait  descendu  da*i 
le  tissu  cuDJonctif  du  rectum  et  aurait  repoussé  les  plia  de  II 
Moqueuse  hors  de  l'anus. 

V.  Bardelebeo  admet  aussi  l'arigine  traumatique  dâ  «e  prolapot, 
>ien  qu'il  n'en  ait  constaté  aucun  cas.  Sa  proJucttoa,  dit-il,  ad6êtn 
favorisée  par  l'existence  antérieure  de  bourgeons  hâmorrholdair» 
Bardelebcn  a  constaté  une  fois  un  prolapsus  de  l'utérus  avecvafW- 
sioo  complète  du  vagin  chez  une  jeune  &i\e  viergs  à  '.a  suit*  d'tu 
•bute  de  voiture,  (it  cependant  l'utérus  est  biea  I3ù«ax  fiiéqotll 
f»ctum. 

Le  malade  fut  opéré  parV.  Bardeli^ban.  Ou  coualata  alon  ^s^ 
s'agissait  d'une  inversion  complète  du  rectum,  qu'il  n'y  avait  pai 
seulement  prolapsus  de  la  muqueuse  mus  aussi  de  toute  VêpAïamt 
de  la  paroi  rectale. 

Au  point  de  vue  opératoire  notons  que  le  chirurgien,  ea  raÎMtdt 
la  langueur  énorme  du  prolapsus  (10  centimètres)  se  cootaoti  de 
faire  des  cautérisât  ions  énergiques  des  parois  autérieura,  pMtè- 
rieure  et  latérale  de  la  muqueuse  rectale  avec  le  fer  rou^. 

COBO.'UT. 

On  cas  d'anutie  de  longue  durée,  par  Ki^r-nLB  (B^rl.  Kiin.  Wiiok., 
n"  13,  ibdk.) 

L'observation  suivante  est  assez  inlére^saaie  à  cause  ds  sa  ranti. 
Un  individu  de  68  ans  rentre  â  l'bûpital  d'Odessa  parce  qu'il  n'a  pis 
uf  ioé  depuis  six  jours. Cette  anurie  est  survenue  sans  trouble  aueai, 
sans  douleur,  et  le  malade  a  conservé  pendajit  quatre  joura  aat 
santé  relativement  bonne.  Il  vomit  depuis  deux  jours,  et  se  pHint 
Biainlenant  d'une  douleur  sourde,  apontanée.  dans  l'hjrpoctaeodn 
gaucbe,  douleur  qu'on  réveille  à  la  pression  entre  le  norabnl  cl 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Pas  le  moindre  sigae  di 
colique  néphréliiiue  ;  aucune  tumeur  n'est  sensible  dans  le  vutn. 
Tien  enfin  du  côté  droit;  et  cependant  en  cathétârisuit  le miliii 
ùQ  ne  retire  aucune  goutte  d'urine. 

On  fait  le  diagnostic  d'anurie  par  calcul  rénal  siégeant  ivobaU^ 
menl  à  gauclie  seulement,  mais  ayant  produit  un  arrflt  reOexedeii 
Eécrûtion  urinaire  des  deui  catés.En  conséquence  on  cberche  à  iaci- 
liler  cette  sécrétion  rénale  par  d'abondantes  boiason»  (Viekfiréth 
pipérazine,  et  des  bains  chauds  et  de  l'opium  pour  lutter  cootitla 
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spasme.  Deux  jours  aprôs^puis  cinq  jours  après  meore^le  malade  rend 
chaque  fois  une  certaine  quantité  d*urine,  mais  Tanurie  réapparaît 
et  la  mort  s'en  suit  sept  jours  après. 

A  Tautopsie  on  trouve  alors  nne  néphrite  artérioseléreuse  et  à  la 
partie  terminale  des  deux  uretères  un  calcul  qui  avait  amené  à 
gauche  un  commencement  d'hydronéphro8e,et  à  droite  une  dilatation 
de  tout  le  traetus  urinaire.  On  était  donc  en  présence  ici  d'un  cas 
bien  rare  où  un  calcul  (à  droite)  n'avait  produit  aucune  douleur,  et 
où  enfin  la  malade  n'avait  présenté  aucun  signe  de  colique  néphrétique. 

CORONAT. 

Sur  on  cas  de  myosite  ossifiante  progressive  mnltiplo  chei  im 
enfant  de  19  mois  (myositis  ossificans  progressiva  multiplex),  par 
A.  A.  KissBL,  de  Moscou  (Vratck^  id93,  32,  p.  882).  Il  s'agit  d'un 
enfant  de  19  mois,  admis  à  l'hôpital  des  Enfants-malades  à  Moscou 
le  8  avril  1893.  D'après  la  mère,  la  maladie  de  l'enfant  remonterait 
à  un  an  et  aurait  débuté  par  une  tuméfaction  dure  à  la  nuque,  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix.  Bientôt  après  apparurent  d'autres  tumeurs 
analogues  (dépassant  quelquefois  les  dimensions  d'une  petite  noix) 
à  la  poitrine,  à  la  face  postérieure  du  cou  et  au  dos.  Le  développe- 
ment des  tumeurs  fut  insidieux,  sans  fièvre  ni  douleurs,  ni  rougeur 
de  la  peau.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  la  plupart  des  tu- 
meurs disparurent  sans  laisser  de  traces  ;  d'autres  (tumeurs),  au  con- 
traire, paraissaient  se  ramollir,  en  donnant  issue  à  un  liquide  pari» 
forme.  Aucun  phénomène  inflammatoire  local  n'a  jamais  précédé  le 
ramollissement.  L'état  général  du  petit  malade  a  été  toujours  parfait 
Cependant,  depuis  quelque  temps  on  a  remarqué  que  la  tète  de  Ten- 
fant  était  constamment  inclinée  en  avant,  en  même  temps  que  la 
partie  postérieure  du  cou  était  devenue  très  rigide  et  tout  à  fait  im* 
mobile  :  impossible  de  tourner  la  tête  en  arrière.  Pas  d'antécédents 
pathologiques  héréditaires,  ni  personnels. 

A  V examen  à  l'entrée  :  Bonne  constitution.  Pas  de  traces  de  ra- 
chitisme. Pas  de  troubles  appréciables  de  la  peau,  ni  des  muqueuses 
(visibles).  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Le  foie  et  la  rate  sont 
inaccessibles  à  la  palpation.  Rien  dans  les  organes  internes. 

1^  tronc  offre  une  attitude  particulière  :  la  tète  est  fortement 
inclinée  en  avant,  au  point  de  mettre  le  menton  en  contact  aveo  la 
cage  thoraciqne.  Les  mouvements  de  la  tflto  sont  très  Unités,  sur* 
tout  en  arrière.  Toute  la  partie  poatérieora  te  om f  awJI.SMwdéi'ar 
bleraent  taméfiée,  dore  eommo  da  bott^  alkta  4i 

chaque  cMé  lea  bords  des  mnscloi  irèt 
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mastoïdieiiB  et  les  pectoraux  présentent  les  marnes  indurslin  el 
épaississement.  Lea  mouTêments  do  Tépaule  droite  sont  très  liaiUt 
surtout  l'abdiiclioa  et  l'élévslioD.  La  peau  n'est  nullement  adh^'ruU 
aux  tissus  sous-jaceuta  et  ne  présente aucuae  modiQcation  anornilt, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  paraît  pas  aoa  plua  altcré.  et  t«i 
les  épaissiseemeots  se  trouvent  sous  elle.  Les  poactions  eiplon- 
triées,  faites  dans  le  but  de  s'assurer  de  la  oalure  osseuse  ou  oïli- 
lagioeuse  des  tumeurs,  sont  resiéos  sans  résultat  positil'. 

Le  25  avril  1893  11  apparaît  dans  le  Qanc  droit  une  Doorelle  t^ 
meur  sous-cutanée,  prÉsenlant  les  mêmes  caraclëres  que  les  prte- 
dentés  et  ayant  atteint  les  dimensions  d'une  petite  noix  dans  l'espici 
de  quelques  jours.  Le  27  avril  on  pratique  une  incision,  le  \oagii 
la  tumeur  récente,  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  qui  ont  élà 
trouvés  intacts  tandia  que  le  muscle  au  niveau  de  riocisioa  t 
très  tumËfié,  proémiosnt  sous  forme  de  tumeur  et  ressembliot ut 
son  épaisseur  au  fromage  de  gruyère,  de  couleur  jaune  rosM;  I» 
surface  en  était  polie,  brillante,  œdématiée,  anémiée.  L'épaiiseurs 
était  partout  égale.  Pas  de  conlractiina   flbriUaîres   sur  li  cogpt. 

A  l'examen  microscopique  on  trouve  la  tumeur  conatitiiés  ptr  di 
tissu  embryonnaire  très  jeune,  à  savoir  ;  par  de  grande!  eell«i« 
titoilées  avec  des  proloogements  de  difTérentes  formes-  buatavt 
plus  rarement  on  rencontre  des  fibres  musculaires  striëas  Ira)  mo- 
difiées. 

Au  bout  de  huit  jours  la  tumeur  en  question  dispar«fi  pressa* 
complètement. 

Pendant  tout  le  séjour  de  l'enfant  à  l'hôpital  de  nouvelles  lumeun 
apparaissaient  insidieusement  auï  différentes  parties  du  tronuseol, 
pour  disparaître  en  peu  de  temps,  sous  rioflaence  exclusive  ds  11 
médication  iodurée  interne. 

Seule  la  tumeur  du  grand  pectoral  est  restée  stalionnairf,  mm 
modiQcations,  rappelant  le  tissu  ossoui  par  sa  consistance.  DaM 
ces  derniers  temps  l'amélioration  est  très  aiipréciable,  surtout  Jiiiî 
les  muscles  postérieurs  du  cou  ;  la  tète  est  moins  inclinée  eaJTaol 
et  beaucoup  plus  mobile  dans  tous  les  sens. 

L'auteur,  considérant  son  cas  comme  appartenant  à  la  nijoiiK 
ossifiante  progressive  multiple,  rapporte  l'historique  de  Is  quMli^n. 
fait  le  diagnostic  différentiel  avec  la  paralysie  musculaire  paeudc 
bypertrophique  et,  en  définitive,  pense  que  son  observation  présson 
les  particularités  suivantes  :  1°  la  ramollissement  des  tumeurs  (t  II 
présence  de  pus  dana  celles-ci  (cas  analogues  de  Rummel  et  da 
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Rabeck  de  Varsovie)  ;  2»  l'absence  complote  des  phénomèDes  inflam- 
matoires de  la  peau,  obserTés  par  tous  les  auteurs. 

Quant  à  la  disparition  temporaire  des  tumeurs,  vu  cette  fréquence 
relative,  Tauteur  croit  qu*on  pourrait  la  considérer,  à  la  rigueur, 
comme  un  des  caractères  principaux  de  Taffection.  Pour  ce  qui  est 
de  la  constitution  de  la  tumeur  analysée  (tissu  conjonctif  embryon- 
naire, ricbe  en  éléments  cellulaires)  il  faut  tenir  compte  de  l*âge 
de  celle-ci,  et  ne  pas  oublier  que  parfois  on  n'arrive  pas  à  la  trans- 
formation osseuse. 

L*auteur  incline  à  admettre  que  le  processus  pathologique  de  la 
tumeur  en  question  ne  serait  pas  encore  arrivé  au  stade  de  la  forma- 
tion du  tissu  osseux  (vu  la  pénétration  facile  de  la  seringue  de  Pravaz 
dans  Tépaisseur  de  la  tumeur),  quoique  la  supposition  ne  soit  pas 
impossible  que  certains  endroits  de  la  tumeur  aient  déjà  subi  cette 
transformation. 

B.  Balabàn* 

Le  rôle  de  la  rate  dans  la  fièvre  récnrrento,  par  le  D'  0.  J.  Rik- 
TiNs  {Revue  médicale  de  Moscou,  t.  XL,  18.)  —  L^auteur  avait  profité 
de  Tépidémie  de  fièvre  récurrente  à  Odessa  en  1892  pour  faire  sur 
des  singes  quelques  expériences,  ayant  pour  but  de  rechercher  quel 
est  le  rôle  de  la  rate  dans  Tafféction  en  question.  Les  expériences 
consistaient  en  Tintroduction  sous  la  peau  des  singes  de  quelques 
gouttes  de  sang,  contenant  des  spirochaete  obermeiri;  chez  plusieurs 
singes,  on  avait  fait  Tablation  préalable  de  la  rate.  Les  singes 
dératés  n*ont  été  inoculés  qu*un  mois  après  Topération  (ablation  de 
la  rate).  L*aateur  insiste  particulièrement  sur  ce  fait  que  toutes  lés 
expériences  ont  été  pratiquées  en  été,  par  conséquent  pendant  la 
saison  favorable,  permettant  de  tenir  les  singes  à  Tair  frais  et  libre. 

Il  est  probable  que  si  les  expériences  avaient  été  faites  pendant 
rhiver,  les  résultats  seraient  tout  à  fait  contraires,  si  l'on  tient 
compte  de  la  grande  sensibilité,  bien  connue  des  singes,  pour  le 
froid  et  la  qualité  d'air  qu'ils  respirent.  En  se  basant  sur  ses  recher- 
ches, l'auteur  arrive  aux  conclusioas  suivantes  : 

10  Les  singes  inoculés  du  sang  des  spirochaete  guérissent  des 
accès  de  fièvre  récurrente  quand  même  la  rate  fait  défaut  chez 
ceux-ci  ; 

2»  Quelquefois,  outre  la  guérison,  les  singes  eonièronl  nmimiiiité 
vis-à-vis  de  cette  affection  ; 

30  Les  singes  dératés  supportent  plus  diffletkoi* 
fièvre  récurrente  que  les  témoins; 
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1  pu  mettre  ea  évideoce  les  phânomënas  de 

B  sang  des  singes  ni  pendant,  ni  après  l'accès; 

Les     in^es  immunisés  vis-à-vis  de  la    fièvre    récumat*  Ijn 

uculald  m)  conservent  leur  immunilé  niâme  après  l'ablstioadali 

■le.  Ai&si,  l'auteur  est  arrivé  ù  des  résultats  tout  à  fait  conlrjulic- 

«  aux  concluâioDs  du  prores^eur  Soudakevilcb.    C«lui^  ind 

trë  u  que  l'organisme,  privé  da  rate,  offre  un  milieu  favotibli 

la  culture  des  spirilles  qui  t'y  multiplient  libreaiest,  «au  mit 

i^laodes,  ni  la  moelle  osseus»,  ni  io    Toie,  dI    infime  les  edla« 

IbéJisles  des  vaisseaux  (malgié  leur  proche  cooneiion  bï»j:W 

0  le  (organisme)  défendent  à-e»  peraaites  qui  s'emprBikldt 

plus  en  plus  ■,  et  que  les  '■      j;eH  dératés    meurent  pcailul 

--■emier  accès  de  fièvre  récurroi       Riktine  explique  6eM«  rooli» 

10  par  des  ci  reo  us  lances  d'oru     secondaire.  «  Si  l'onpaM»,* 

,  "  que  tes  singes  dératés  ie  lr>  uvent  souvent  pendant  rasMt 

nflvre,  rêcurrento  dans  un  élat  de  prostration  tel  que  la  moisJn 

tca   des   mouvements  fâchent  suffit  pour    les    iu«r,  M  «oui- 

ira  alors  la  cause  du  désaccor      ui  existe  entre  les  réasMatt  *> 

uaakTitch  et  les  miens.  ■  Les  coDClusioDS  de   l'auteur  sont  éfii»^ 

"t  en  conlradicliou  avec  les  indications  de    I.  L  MelcfanikaO  nr 

lit,  que  cbez  les  singes  normaus,  c'esi-è-dire  uoo  dératé*,  kt 

spirochaele  se  seraient  accumulés  avant  la  fin   de    l'accès  din>  U 

raie,  oii   ils  pAriraieni.  Il    est  possible  qu'il    an    produise  cbft  ia 

singes  dératés  une  sorte  de  compensation  pendant  la  lutls  de  i'or- 

gani^me  avec  les  spirochaele.  û  l'aide  des  élémenta    cellutaires  des 

autres  organes.  Malheureusement  cetle  dernière    hypothèse  n'a  pa 

Atre  vériSée  par  l'auteur,  ru  la  cessation  de  l'épidémie. 

B.   Bauisa». 
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Qualité  des  eaux  minérales.  -  Traitement  des  enfants  par  le  transport 
sur  des  sommets  élevés.  —  Hygiène  de  l'enfaoce.  —  Suture  de  la  capsule 
articulaire  daiis  les  luxations  et  le  relâchement  des  ligaments.  — 
Urétéro-cystonéostomie. 

Séance  du21  mars.  —  Il  était  véritablement  opporiiui  que  Tatten- 
tion  fût  enfin  appelée  sur  la  qualité  des  eaux  plus  ou  moins  mioé- 
raJes  qui  encombrent  nos  tables  et  qui  se  vendent  partout  jasqna 
chez  les  charbonniers,  dans  des  conditions  naturellement  qui  (tm 
sauraient  être  favorables  à  Tiotégritô  du  produit.  En  signalait 'OM 
abus,  M.  Moissan  a  constaté  que  beaucoup  d*eauz  dites  de  seltz  ren- 
ferment un  peu  de  cuivre,  d'étain  et  de  plomb;  l'analyse  bactériokH 
gique  des  échantillons  étudiés  a  donné  par  centimètre  cube  de  600  à 
700  colonies.  Un  certain  nombre  d'eaux  minérales  examinées  dmu 
les  mêmes  conditions  ne  renferHiaieBt  pas  le  bacille  d*Éberth,  mais 
contenaient  en  abondance  le  bacille  coii,  et  le  nombre  des  colonies 
était  tel  qu'il  indiquait  que  les  précautions  prises  pour  Tembouteil^ 
lage  étaient  tout  à  fait  insuffisantes.  Ëaûn  la  présence  du  plomb,  de 
Télain   et  du  cuivre  démontre  que  certaines  eaux  minérales  sont 
gazéifiées  et  cette  pratique  semble  condaranabie.  Il  est  vraisemblable 
que  cette  contamination  des  eaux  minérales  doit  être  pour  beaucoup 
dans  la  différence  d'action  qu'exerce  l'eau  mise  en  boutedlles  et  l'eau 
prise  à  La  source.  Au  lieu  de  conserver  ces  eaux  de  source  dans  toute 
leur  pureté,  on  les  recueille  dans  de  grands  bacs  pour  les  laisser 
reposer,  puis  on  les  gazéifie  avant  de  les  embouteiller.  Le  gr.aftd 
nombre  des  bactéries  contenues  dans  certains  échantillons  et  la  pré- 
sence du  cgH  s'expliquent  alors  avec  facilité.  Ce  sont  là  des  manipu* 
lations  regrettables.St-GalnLier,par  exempie,est  uoe  vraie  écumoire; 
tous  les  propriétaires  font  des  trous  pour  avoir  de  l'eau  et  de  plus  il  y 
a  des  inûltntions  de  la  rivière  souillant  les  sources;  enfin  les  bouteilias 
sont  très  mal  lavées  et  il  en  est  de  mémo  desiMUchonSy  toatas  causos 
m  ul ti  pies  de  contamination  des  eaux^ussi  VA  cadèiaîs  émst-aUs  ie f  cmc 
1  •  qu'on  doive  surseoir  à  l'amtorisatioA  -da  iontaa  laa.aiMili       «IM 
qui  ont  subi  le  décantage  ou  lagaxéifiaaliao;  S«4ii|%pi 
soit  accordée  que  si  i'eaa  en  iBStanosas 
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gêne  ;  enfla  que  le  laboratoire  de  rAcadëmia  soit  doté  du  loeit,  Ji 
personnel  et  des  appareils  nécessaires  pour  que  la  CommtMiM 
puisse  certifler  qu'une  eau  joint  la  pureté  microbienua  à  la  slabililit 
de  sa  composition  chimique. 

—  M.  Pamard,  correspondant  natloosl,  fait  uoe  commuaiealÎM 
eitrdmemeat  intéreassote  relaLivemenl  au  traitement  par  le  transport 
sur  des  sommets  élevés,  dont  la  tempéralure  est  Tfoide,  des  jtuaii 
enfants  atteints  dans  te  mois  de  juillet  et  d'août  (dans  le  sud-eil  Ji 
la  France)  do  diarrhée  persistante  avec  Hèvre  et  TomîsaemeDts.  G 
sont  ordinairement  des  enfaols  sevrés  ou  ayant  une  mauTaîse  noor- 
TÏce  :  s'il  survient  une  période  dentaire  pendant  les  mois  d'Ué,  Il 
diarrhée  se  montre  persistante,  résistant  aui  règles  de  la  mellleon 
hygièDe  et  h  la  thérapeutique  connue  ;  l'enTant  maigrit,  se  décolore, 
s'afTaiblit.  la  diarrhée  augmente,  la  GbvTO  apparaît  ainsi  qB«  les 
vomissemenis,  et  la  mort  enlève  facilement  le  pauvre  petit  Hr*. 
depuis  longtemps  affaibli.  Le  traitement  indiqué  par  M.  Pamarii 
donné  le»  meilleurs  résultats;  et  les  Conseils  généraux  du  Gard  et dt 
Vauclui^e  viennent  de  choisir  comme  emplacement  d'un  saDaUfiuin 
infantile  les  prairies  siluées  dans  la  partie  la  plus  élevée  d'une  viUm, 
dépendant  de  la  commune  d'Arrigas,  dans  la  canton  d'AIzon,  oû  l'oo 
trouve  réunies  toutes  les  conditions  d'altitude,  d'orientation  et  ds 
salubrité  qu'on  pouvait  désirer. 

—  Rapport  ds  M.  Charpentier  sur  la  prévention  de  la  céeilé  cbei 
les  Douveau-nés. 

L'Académie  appelle  de  nouveau  l'attention  sur  les  préceptes  qu'elle 
B  formulés  i  cet  égard  en  1892  et  de  s'en  tenir  à  ces  préceptes,  in- 
sérés  dans  le  rapport  da  la  Commission  permanente  de  l'hygiëne  da 
l'enfance  pour  cette  même  année  et  qui  soot  ainsi  conçus  :  Dàs  1m 
premiers  moments  qui  suivent  la  naissance  de  l'enfant,  la  sige- 
femme  doit  lui  laver  tout  spécialement  les  yeux  avec  de  l'eau  qu'oa 
a  fait  bouillir  pour  la  purifier  et  que  l'on  emploiera  tiède. 

Séances  des  3  et  7  avril.  —  Élections  de  deux  correspoadaati  di- 
tionaui  dans  la  division  de  chirurgie  :  HM.  Dezaneau  (d'Angers)  et 
Hergott  (de  Nancy). 

—  Rapport  de  M.  Verneuil  sur  un  travail  de  H.  le  D»  Ricard  inU- 
tulé  :  Traitementdcs  luxationsrécidivantes  de  l'épaule  par  la  suture 
de  la  capsule  articulaire  ou  arthrorrsphie.  La  récidiviLé  est  évidem- 
ment altrlbuable  à  une  lésion  permanente,  reliquat  du  premier  acci- 
dent. Comme  dans  la  première  luxation  la  tête  s'échappa  indubita- 
blement par  une  déchirure  plus  ou  moins  large  de  ia  capaule,  Pesprit 
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émet  aussitôt  Thypotbôse  de  la  persistance  de  cette  déchirure  on 
boutoDDiére  ;  et  M.  Ricard  s'est  proposé  de  pratiquer  dans  ces  cas  la 
suture  capsulaire.  Or,  au  lieu  de  l'a  fameuse  boutonnière,  il  n*a 
trouvé,  dans  ses  deux  observations,  qu'une  capsule  lâche,  mince, 
dilatée,  Qottaote,  sacciforme,  n'étant  plus  constituée  que  par  quel- 
ques faisceaux  fibreux  épars,  étalés  sur  la  surface  externe  de  la 
synoviale,  sous  laquelle  le  doigt  rencontrait  la  tète  humérale  en  son 
lieu  el  place.  L'opérateur  changeant  son  plan  primitif,  a,  alors, 
cherché  à  obtenir  la  condeosalion,  le  froncement  de  la  bourse  fibro- 
séreuse  et  l'elTacement  de  sa  cavité  à  l'aide  d'une  suture  en  plein 
sac.  En  conséquence,  le  bras  étant  fortement  en  adduction  et  en 
rotation  interne,  il  a  fait  passer  verticalement,  en  bas,  dans  l'épais- 
seur du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  en  haut  dans  la  partie  de 
la  capsule  restée  épaisse  et  résistante  au-delà  de  la  région  amincie, 
trois  fils  de  grosse  soie  plate,  situés  à  2  centimètres  environ  de 
distance,  serrés  de  façon  à  changer  la  partie  amincie  de  la  capsule 
en  un  bourrelet  épais,  saillant,  solide,  indépressible,  à  travers  lequel 
on  ne  pouvait  même  plus  sentir  la  tête  humérale.  L'opération  a  eu 
les  meilleurs  résultats. 

Trois  faits  se  dégagent  de  ce  travail  :  constitution  de  la  lésion 
capsulaire,  probablement  constante,  expliquant  et  permettant  la 
luxation  récidivante;  création  d'un  procédé  opératoire  faisant  dispa- 
raître cette  lésion  ;  nouveau  triomphe  de  la  thérapeutique  rationnelle 
basée  sur  les  causes  et  la  nature  du  mal. 

Le  pansement  fini,  le  bras  appliqué  sur  le  thorax  avec  la  main 
reposant  sur  l'épaule  saine  a  été  rigoureusement  immobilisé  dans  un 
cas  pendant  trente-huit  Jours  et  au  moins  trente-et-un  dans  Tautre  : 
ce  qui,  ajoute,  M.  Verneuil,  prouve  une  fois  de  plus  que  c'est  l'in- 
flammation et  non  l'immobilité  qui  amène  rankylose,  que  la  mobili- 
sation artificielle  surtout  aggrave  l'arthrite  :  que  l'immobilité,  par 
contre,  est,  pour  les  articulations  enflammées,  l'antiphlogistique  le 
plus  puissant,  qu'en  conséquence  Timmobilisation  artificielle  cons- 
titue un  des  moyens  les  plus  efficaces,  sinon  le  meilleur,  pour  pré- 
venir l'ankylose  si  redoutée.  M.  Verneuil  pense,  en  outre,  qu'on  pré- 
viendrait peut-être  la  récidivité  des  luxations  si,  sans  craindre 
l'ankylose,  on  immobilisait  plus  longtemps  et  d'autant  plus  long- 
temps que  les  lésions  primitives  auront  été  plus  graves,  la  réduction 
plus  difficile  et  plus  tardivement  obtenue.  Et  c*est  aussi  l'opinion 
exprimée  par  M.  Berger. 

M.  Le  Dentu  a  aussi  réntti  dawtt  lomcU  s'agissait 
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II  lit  passer  les  sutures  suporScielies  au  crin  de  Floreace  pir  le 
sommet  du  bourrelet,  de  manière  à  le  solidariser  avec  la  face  pro- 
fonde des  téguments.  On  petit  drain  fui  placé  sous  l'aDgle  intérieur 
de  la  plaie,  et  le  membre  dans  un  appareil  plâtré.  Lies  suites  luteot 
eicellentea;  mais  pour  combattre  la  laxité  des  ligatnenta,  il  maialinl 
le  membre  dans  un  appareil  silicate  pendant  plus  de  quatre  mois.  U 
succès  fut  complet. 

—  Rapport  de  M.  Tillaui  sur  uu  travail  de  M .  le  D''  Baiy,  intitulé  : 
Ureléru-cyslonéoslomie.  C'itte  opération  est  desticiée  i  la  cute  des 
fistules  uretéraies  et  en  particulier  des  fistules  ure té ro- vaginales  : 
c'eat  en  effet  à  la  suite  de  l'bystérectoœie  vaginale  que  se  produis«Bt 
ces  fistules  lorsque  l'uretère  a  été  pincé  ou  sectionné  au  conn  d«  l'o- 
pération. M.  Bazy  s'est  proposé  de  rétablir  l'étal  physiol«gique, 
d'aboucher  l'uretère  à  la  veeaie  en  créant  sur  cet  orgaae  un  noarel 
orifice,  de  faire  ce  qu'il  a  désigné  sous  le  nom  do  uretâro^jatonèos- 
tomie.  il  y  a  réussi  deux  fois. 

—  Communication  de  M.  Gibert  sur  les  maladies  épidémiques  au 
Havre  et  son  assainissement,  par  M.  le  D'  (jibert. 
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ACADÉMIE     DES     SCIENCES. 

Oxyde  de  carbone.  —  Microbe.  —  Nerfs.  —  Valvules.  —  Antisepsie. 

Séance  du  12  mars  1894.  — -  Influence  du  temps  sur  l'absorption 
de  Voxyde  de  carbone  par  le  sang,  par  M.  Gréhant.  Si  Ton  fait  pré- 
parer dans  un  grand  gazomètre  un  mélange  de  600  litres  d'air  et  de 
600  ce.  à!oxyde  de  carbone  pur,  on  peut  faire  respirer  ce  mélange 
ainsi  titré  à  1/1000"  pendant  deux  heures  et  demie  à  un  chien  du 
poids  de  6  kilogrammes.  EIn  prenant  de  demi -heure  en  demi-heure 
un  échantillon  de  sang  artériel  égal  à  25  ce,  on  extrait  à  l'aide  du 
vide  et  de  l'acide  acétique  bouillant  Voxyde  de  carbone  absorbé,  qui 
est  analysé  chaque  fois  à  Taide  du  grisoumètre.  Les  résultats  suiTants 
ont  été  obtenus  de  : 

Une  demi-heure 6  oc.  Co  pour  100  ce.  de  sang. 

Une  heure 9    »    2  » 

Deux  heures 10    »  > 

Deux  heures  et  demie..      9    »    3  » 

Ou  voit  donc  que  chez  Tanimal  la  proportion  d'oxyde  de  carbone  a 
augmenté  dans  la  seconde  demi-heure  de  3  ce.  2,  puisqu'elle  est 
restée  sensiblement  constante  dans  les  heures  suivantes. 

Dans  une  autre  expérience  conduite  de  la  même  manière,  j'ai  tait 
respirer  un  mélange  à  l/100G0«,  c'est-Â-dire  que  iOO  litres  d*air  con- 
tenaient seulement  10  ce.  é'oxyde  de  carbone  pur,  et  j'ai  obtenu  au 
bout  de  : 

Une  demi-heure 1  ce.  42  Co  pour  100  ce.  de  sang. 

Une  heure 2    »    05  > 

Une  heure  et  demie..    2    »      9  » 

Deux  heures 3    »    15  » 

Deux  heures  et  demie.    3    >      6  » 

On  voit  ici  que  la  quantité  d* oxyde  de  carbone  absorbée  par  le 
sang  a  été  toujours  en  augmentant,  ce  qui  montre  qu'il  existe  une 
différence  complète,  impossible  à  prévoir,  entre  la  marche  de  l'absorp- 
tion du  gaz  toxique  par  le  sang,  quand  on  fait  respirer  des  mélanges 
d'air  et  a*oxyde  de  carbone  à  l/lOOO*  et  à  l/lOOOO*. 

—  De  la  présence  d'un  microbe  polymorphe  dans  la  syphilis,  par 
U,  Golasz.  J'ai  trouvé,  en  1888  d'abord,  sous  forme  de  bAtonnels, 
dans  des  végétations  syphilitiquesi  un  bactérium  rappalaot  par  aa 
onorphologid  le  bacille  de  la  tuberculose,  mais  en  difEéraiil  p 
tains  caractères  ;  puis,  en  1890,  dans  ua  cas  de  syphilis  «i| 
de  mort»  les  mêmes  bÀtonneta  accompagnés  de  caUa 
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(spores]  et  de  nombreux  Glaments  srLiculés  présentant  une  loagata 
moyenne  de  60  (i. 

De  l'associntioD  de  ces  Termes  j'ai  cru  pouvoir  coDcIure  à  l'em- 
tence  d'un  microbe  polymorphe  appartenant  à  une  espèce  très  *ot* 
sine  des  lepiolbrii  et  des  cladoLhrix,  mais  plus  rapprochée  decetta 
dernière.  J'ai  cherché  eosuite  à  cultiver  ce  microbe,  et  je  n'j  siùi 
parvenu,  apri^s  un  certain  nombre  d'rxpériencea,  qu'en  i^mployaDl. 
comme  terrain  de  culture,  une  solution  aqueuse  de  nucléine  prov^ 
nanl  de  la  rate  de  sujets  indemnes  de  syphilis. 

Séance  du  iimars  189'.,  —  Les  hc;-/"*  glycoaécréteurs,  parUM.Ho- 
rat  et  DuTour.  Ua  l'étude  à  laquelle  ce  sont  livrés  les  auteurs  sur  ce 
sujet,  il  résulte  que  l'on  pput,  en  dehors  de  toute  circulation,  de  tout 
déplacement  du  aang  à  trt.vers  le  foie,  par  la  seule  excita^on  des 
nerfs  de  cet  organe,  provoquer  la  deslruciion  de  son  glyco^èoe.Cetta 
deslructinn  peut  atleiodre  plus  de  la  moitié  de  sa  quantité  totale  en 
un  laps  de  temps  n'excédant  pas  vingt  minutes.  Il  n'y  a  donc  aucon 
doute  que  le  système  nervecx  a,  sur  lea  «lemenla  du  foie,  une  aetiea 
directe,  c'est-à-dire  indépendante  de  celle  qu'il  exerce  sur  le  eoart 
du  sang  par  les  vaisseaux  et  comparable,  en  somoie,  h  celle  dei 
nerfs  moteurs  sur  les  muscles. 

En  appelant  cette  acUoa  une  action  directe,  Isa  auteurs  n'enlendeat 
dire  que  cela,  car  il  est  bien  vraisemblchle  que  les  différents  nfrfi 
eentrituges,  pour  exciter  tant  d'actes  divers  dans  les  parenchymes  où 
ils  se  rendent,  doivent  présenter  à  leurs  extrémités  des  modes  de  (er- 
minaiaon  en  rapport  fonctionnel  avec  chacun  de  ses  actes. 

Séance  du  21  mars  1894.—  Inscription  électrique  des  mouvements 
des  valvules  sigmoides  déterminant  l'ouverture  et  l'occlusioD  de 
l'oritice  aortique,  par  M.  A.  Chauveau.  Tous  les  physiologistes  et 
tous  les  pathologislea,  à  quelques  exceptions  près,  ont  bien  voulu 
reconnaître  que  la  méthode  graphique  appliquée  par  M.  Marey  et 
moi  à  la  détermination  du  mécanisme  général  du  cœur  avait  donné, 
sur  les  mouvements  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  sigmoides, 
des  renseignements  paraissant  mettre  hors  de  doute  les  caractères  de 
ces  mouvements  valvulaires.  Cepenilant  quelques  dissidents  existent 
encore  qui  therchenl  u  faire  des  prosélytes,  surtout  en  AUemagnei 
il  m'a  paru  utile  d'enrayer  ce  recul  en  introduisant  un  nouvel  élé- 
ment dans  la  démonstration  du  mécanisme  des  valvules  du  rœur. 

L'un  des  procédés  auxquels  j'ai  eu  recours  consiste  dans  l'ins- 
cription i  l'aide  d'un  signal  électrique,  du  moment  où  le^  valvules 
oiivrent  ou  ferment  les  orifices  du  cceur.  On  inscrit  en  même  temps 
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les  modifications  ÎDiprimées  aux  pressions  intra-cardiaques  et  intra* 
artérielles  par  les  systoles  et  les  diastoles  de  Torgane.  L*outiilage  a 
été  disposé  pour  Tétude  des  mouvements  des  valtmles  de  Torifice 
aortique,  de  telle  sorte  que  j'ai  pu  recueillir  trois  graphiques  super- 
posés, dont  la  comparaison  renseigne  exactement  sur  le  synchro- 
nisme des  phénomènes  que  je  voulais  étudier.  En  effet,  ils  m'ont 
démontré,  d*une  manière  absolument  indiscutable,  les  propositions 
que  nous  avions  déjà  établies  sur  les  mouvements  des  valvules  arté- 
rielles à  Taide  de  nos  anciennes  expériences,  à  savoir  que  : 

10  Les  valvules  sigmoïdes  se  relèvent  et  Torifice  aortique  8*ouvre, 
non  pas  au  moment  où  débute  la  contraction  ventriculaire,  mais 
quand  cette  contraction  a  atteint  la  force  nécessaire  pour  communi- 
quer au  sang  intra-cardiaque  une  pression  supérieure  à  celle  du  sang 
intra-aortique  ; 

2o  Les  valvules  sigmoïdes  s'abaissent  et  Porifice  aortique  se  ferme 
au  moment  môme  où  s'opère  le  relâchement  venlriculaire. 

11  ne  saurait  donc  subsister  aucun  doute  sur  la  place  qu^oecupe, 
dans  la  révolution  complète  du  cœur,  le  deuxième  bruit  cardiaque  dû 
à  l'abaissement  et  à  la  tension  des  valvules  sigmoïdes. 

—  L'antisepsie  physiologique,  par  M.  A.  Tripier.  En  1856,  dans 
une  thèse  sur  le  mode  d'action  des  diurétiques,  j'ai  essayé  à  l'occa- 
sion de  la  digitale,  d'expliquer  l'obstacle  apporté  à  l'absorption  par 
un  mécanisme  physiologique.  D'autre  part,  dans  ses  études  sur  les 
substances  toxiques  et  médicamenteuses,  Claude  Bernard  a  montré  la 
digitale,  poison  musculaire,  paralysant  la  fibre  cardiaque  en  systole. 
J'admettais  que  l'action  portait  autant,  sinon  plus,  sur  la  fibre  lisse 
que  sur  la  fibre  striée,  qu'elle  déterminait  surtout  une  contracture 
des  artérioles  et  apportait  par  là  un  obstacle  à  l'absorption  ;  aussi 
l'avais-je  essayée  contre  la  septicémie  avec  un  résultat  encourageant. 
Depuis  lors  son  action  m'a  paru  pouvoir  être  étendue  aux  congestions 
locales  de  tout  ordre. 

Si  je  reviens  aujourd'hui  sur  cette  question,  c'est  dans  la  crainte 
que  la  justice  rendue  aux  bienfaits  de  Vantisepsie  chimique  ait  trop 
détourné  l'attention  des  voies  et  moyens  de  Vantisepsie  physiologique, 

VARIÉTÉS 


—  L'abondance  des  matières  nous  oblige  à  remettre  à  ont 
ultérieure  le  compte  rendu  du  Congrès  de  Rome. 
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Congrès  international  de  bains  da  mar  et  d'hydroUiérapI»  wêmSêê. 

La  Société  médicale  de  Boulogne -au  r-Mer  a  pris  l'inil'alîT*  4i 
réunir,  du  25  au  29  juillet  proeliein,  ua  Congrès  iotcmatioad  A 
bain  a  de  mer  et  d'bydrolhérapie  narioe,  soue  les  auspices  du  pn- 
fasseur  Verneuil,  membre  de  l'instilut,  et  du  D'  Bergcfon.  uc» 
taire  perpétuai  de  l' Académie  de  méileeine,  prèsidt>nt  de  l'œurrcd» 
hôpitaui  marias,  qui  ont  bien  voulu  en  accepter  la  présidencea'hift- 
neur. 

Ce  Congrès,  qui  promet  d'être  des  pl<u  inalructifa  et  dos  plui  bril- 
lants, si  noua  en  jiii^ons  par  les  adhésions  nanabreases  *«bu«i 
spontaoément  des  médeciDS  les  plus  en  vue  de  France.  d'Aiigl«ten& 
de  Belgique  et  de  Suisse,  viendra  comploter  d'une  manière  uiil«,  it 
croisade  entreprise  par  les  travailleurs  de  tous  les  pays  coaireli 
tuberculose. 

Toutes  les  questions  d'hygiène  et  de  thérapeutiqita  msrinH  j 
seront  trailèes.  Persoune  n'ignara  la  rùle  curatif  et  r^coastituanlfii 
la  mftT  exerce  sur  les  constitutions  débilitées  en  péril  de  Uib^rculua 
ou  en  proie  à  ses  mullipl'<8  manirestationa;  l'action  Louta-puisniU 
que  le  climat  marin  pnssôda  dans  les  convalescences  difliai»; 
son  rdle  salutaire  pour  préparer  les  grandes  opérations  ehtru^ 
cales  et  pour  en  assurer  la  guérison.  Aussi  sommaa-nous  ;perraatfi 
qu'une  grande  somme  de  travaux  utiles  résultera  de  ce  cooii.'rf'!,  «1 
qu'en  nmtlant  en  lumière  ks  vertus  curaiives  de  la  tuer,  la  Sociâln 
médicale  de  Boulogoe-sur-Mer  aura  rendu  service  aux  pralieiaos 
et  aux  malades  de  tous  les  pays. 

Le  lieu  et  l'occasion  s-jnt  d'ailleurs,  admirablement  choisis- 

Boulogne-sur-Mer  eatunedes  plus  ngrêables  stations  balnéaires 
du  littoral  de  lu  Manche,  tout  près  de  Pans,  à  d-ui  pas  da  B  niX'  ll« 
à  la  porle  lie  l'Angletene.  Elle  est  on  no  p>!ut  mieux  située  pour  une 
réunion  internationale  et  possède  toutes  les  resaourees  nécessiiires 
poiT  mener  à  bi"n  pareille  entreprise. 

On  vient  d'y  achever  la  construction  et  l'aménagemeot  d'un  et»- 
blissement  hyclrothérapi<)Ue  placé  au  btrd  même  de  la  mer,  cGn(a 
avec  beaucoup  d'intelligence  et réuni^santtous  les  perfectioiineuients 
les  plus  récents. 

Pour  rehausser  l'attrait  de  ce  congrès,  nos  confrères  boulonnai» 
ont  eu  l'heureuse  idée  d'y  adjoindre  une  Exposition  internationalt 
comprenant  les  objets  utiles  aux  bains  de  mer  et  à  l'hydrutliérapie 
marine  et  eu  même  temps  tous  les  produits  de  la  mer  se  rapporlanl 
à  l'hygiêue  ou  la  thérapeutique. 


Ajoutez  à  cela  que  les  fiStes,  déjà  si  nombreuses  à  Boulogne  pen- 
dant la  saison,  s'annoncent  comme  devant  être  particulièrement 
brillantes  en  raison  de  la  circonstance  et  vous  aurez  réuni  toutes 
les  conditions  d'un  succôs  certain. 


—  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  [de  médecin  des 
hôpitaux  el  hospices  de  Paris  s'ouvrira  le  iS  mai  prochain. 


—  Le  huitième  Congrès  international  d'ophtalmologie  se  tiendra 
à  Edimbourg  du  7  au  10  août  prochain. 

La  session  annuelle  de  la  société  française  d'ophtalmologie  aura 
lieu  à  Paris  le  7  mai  prochain. 

Voici  la  question  qui  sera  Tobjet  d'ua  rapport  :  Traiiement  de  la 
cataracte  traumatique.  —  Rapporteur  :  M.  Haltenhoff  (de  Genève}» 


—  Le  secrétaire  perpétuel  de  TAcadémie  de  médecine  est  autorisé 
à  accepter,  au  nom  de  la  dite  Académie,  aux  clauses  el  conditions 
imposées  par  le  testateur,  le  legs  qoe  loi  a  fait  le  sieur  Chevalier 
d'une  rente  de  2.000  francs  en  3  0/O,pour  décerner,  tous  les  trois  ans, 
un  prix  do  6.00^  francs  à  Taateur  français  du  meilleur  travail  publié 
dans  chaque  période  triennale,  sur  les  origines^  le  développement  on 
le  traitement,8oit  delà  phtiaie  pulmonaire,  soit  des  autres  tubercu- 
loses. 


—  Une  proposition  de  loi  émanant  de  Finitiative  parlementaire  et 
tendant  à  dégrever  de  la  patente  les  médecins  pour  les  locaux  où  [ils 
donnent  des  consultations  gratuite,  a  été  déposée  hier  sur  le  bureau 
de  la  Chambre  des  députés. 


—  La  Conférence  des  avocats  à  la  cour  de  Paris  a  discuté  lundi 
dernier  la  question  suivante  : 

Le  médecin  qui,  en  voulant  expérimenter  une  nouvelle  méthode 
curative  à  Tinsu  de  son  malade,  a  occasionné  sa  mort,  peut-il  étra 
poursuivi  pour  homicide  par  imprudence  ! 

La  Conférence  a  adopté  la  négative. 
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NoovKAUi  éLBBRNTS   08  PATHOLOGIE  MÉDICALE,  par   les  D"  L*vn*in 

J.Teissieb  {2'ïoI.  4'ëdilion  reïueetcorrjgèe),  (Librairie  J.-B.B>il- 

lière,  189IJ 

Nous  ne  voulons  pas  enlreprenJre  d'analyrier  les  deox  Tolnaut. 
dsTenuB  claMsiques,  de  MM.  Laveran  et  J.  Teissier.  Ea  quelques  an 
<  les  nouveaux  éléments  da  palhologie  médicale  >  sont  arrivés  i  Itor 
quatriàme  édition;  n'est-ce  pas  dire  que  non  seuletneol  les  cob 
mentants  mais  encore  les  médecins  ont  trouvé  daos  cet  outrage  le 
acquisitions  réceotos  réunies  et  condensées.  1 

Néanmoins  nous  devons   sii^naler  les  modîfîcatîooa  nombreaM    1 
apportées   à  celte  nouvelle  édition,  pour  montrer  aux  letïteun  qn«I    | 
aérieui  eOort  a  été  fait  pour  tenir  ces    éléments   de  paihoto^e  ni 
courant  de  la  science. 

C'est  ainsi  que  de  nouveaux  chapitres  ont  été  consacrés  à  la  lyrit- 
gomyélie,  à  la  neurasthénie,  à  racromégalie,  à  la  maladie  deTboinsen 
au  paramyoclonus  niulliplex. 

Dans  uo  ordre  général,  l'étude  des  parasites  et  des  microbes  >  pru 
une  place  plus  grande  que  dans  les  précédentes  éditions. 

Dans  les  maladies  cardiaques  :  deux  articles  noureaui  surlttackf- 
cardie,  le  pouls  lent  permunent,  et  de  plus  les  recherches  les  plus 
récentes  sur  les  souffles  extra-cardiaques,  les  myocardit«s. 

X^  pathogénie  et  la  prophylaxie  de  la  phtisie  pulmonaire,  qui  ont 
profilé  des  nouvelles  découvertes  microbiologiques,  sont  Mudiics 
avec  loua  les  développements  qu'elles  méritent. 

Les  maladies  du  tube  digestif  ont  dû  subir  un  remauiemeDl  com- 
plet nécessité  par  las  travaux  de  Ch.  Bouchard,  Reicbmann,  Boâi, 
Hayem,  Winter,  etc. 

Enfin,  MM.  Laveran  et  Teissier  ont  apporté  le  plus  grand  soin  à  la 
revision  des  articles  thérape-j tiques  et  se  sont  appliqués  ft  leur  donoer 
un  caractère  particulièrement  pratique. 

Intermédiaire  entre  les  rudimeiilaires  manuels  et  les  voluuuneui 
traités,  les  éléments  de  pathologie  interne  ont  leur  place  marquée 
dans  la  bibliothèque  de  tous  les  praticiens,  de  tous  les  étudiants. 
Catrin. 
L*  ridaeuur  an  chef,  gérant, 

S.  DU  PLAY. 
Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  52,  rue  Uaddme.  —  Téléphone. 
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Première  partie. 

Des   variations   de    la  quantité    d*arine. 

[Suite  et  Fin). 


VI 

Parmi  les  diverses  variétés  de  polyurie  que  je  viens  d'en- 
visager, les  unes  accompagnent  plutôt  la  phtisie  pulmonaire 
à  son  début,  ce  sont  les  polyuries  phosphaturiques ;  les  autres 
surviennent  d'une  manière  plus  ou  moins  inopinée  à  une 
époque  généralement  avancée  de  son  évolution,  ce  sont  les 
polyuries  rénales.  Aussi  la  chronologie  de  Tapparition  de  la 
polyurie  est-elle  un  des  éléments  sérieux  de  sa  valeur  dia- 
gnostique et  pronostique. 

Mais,  en  dehors  des  polyuries  qui  se  développent  au  cours 
de  la  tuberculose,  soit  à  son  début,  soit  dans  ses  périodes 
avancées,  il  en  existe  encore  d'autres  dont  Tune  ,  au  moins, 
mérite  d'être  individualisée,  puisqu'elle  apparaît  avant  tout 
soupçon  de  localisation  tuberculeuse  sur  le  poumon  et  qu^ellê 
mérite  vraiment  le  nom  de  polyurie  prétuberculeuse.  En  TO 
un  exemple  très  significatif  : 

Un  cocher  de  19  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  n 

T.  173  41 
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lis  l'enfance  aux  broDchiles  hivernales,  est  prif  Je 
EC  diarrhée,  étal  subtyphique  et  éruption  d'urà- 
ipérature  oscillant  lie  37  à  38,8.  La  fièvre  tombe  a 
ois  jours,  et  celle  chuLe  de  la  température  sV-coê- 
ane  certaine  polyurie  (2,500  ce.  eu  vingl-quaw 
Celle  polyurie  augmenle  gradueltemenl  etittoDl 
1501e  huitième  jour.  Ce  jour-là,  le  pouls  esta GO,li 
ire  matinale  â  36,6.  L'analyae  de  l'urine  iaax 
ils  suivants  : 

Quanlilé 11.250 

Denailé 1,002 

Malériauï  solides 76.823 

—  organiques 37.i4S 

—  inorganiques 39.375 

Azote  total 15.3ia 

Azote  de  l'urée 10.132 

Urée 21.80 

Muliâres  cxtrartives  aïo-téfis 15.64S 

Chlorure  de  sodium 25.875 

Acide  phoaphorique 2,587 

Pli'  0'  :  Azote  total 16,8  0/0 

NaCI  ;  Azote  total 168  0/0 

Coefficient  de  déminéralisation gi^i  O/'û 

Pendant  les  jours  suivants,  l'urine  oscilla  de9àl2\ilres, 
sans  que  l'on  put  constater  ni  azoturie,  ni  phosphatarie,  ni 
présence  d'albumine  ou  de  sucre.  Puis,  sous  l'influence  d'un 
traitement  alternant  entre  l'antipyrine  à  la  dose  de  4  gramnies 
et  l'ergotinc  associée  à  l'eslrait  de  valériane,  la  polyurie 
s'abaisse  entre  3.000  ce.  et  5.500  ce.  Trente  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  le  malade  se  met  à  tousser  et,  pour  la 
première  fois,  on  constate  un  peu  d'obscurité  da  son  au 
sommet  du  poumon  gauche,  avec  quelques  râles  très  secs,  à 
la  fin  de  l'iiispiralion  et  à  la  suite  de  la  toux.  —  Le  mois  Sui- 
vant, i!  y  eut  une  légère  hémoptysie.  La  polyurie  oscillait 
toujours  de  2.000  à  4.000  cc.  A  ce  moment,  un  examen  des  cra- 
chats révèle  la  présence  des  bacilles  de  Koch.  Quaod  le  ma- 
lade sortit,  trois  mois  après  son  entrée,  les  signes  d'auscol- 
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tatîon  n'avaient  pas  changé,  la  polyarie   se  maintenait  à 
3.000  ce. 

Je  possède  actuellement  six  observations  analogues. 

Dans  Tune  d'elles,  la'polyurie  atteignit  20  litres  en  vingt- 
quatre  heures,  sans  qu'avec  cette  énorme  quantité,  Tacide 
phosphorique  s'élevât  à  plus  de  1,50.  Il  n'y  avait  donc  pas  de 
phosphaturie.  Mais  l'urine  présenta,  au  début  de  cette  crise 
colossale  de  polyurie,  des  caractères  extrêmement  curieux. 
EUe  était  opaline  et  rosée.  La  teinte  rose  était  due  à  une 
petite  quantité  d'hémoglobine  ;  l'opalescence  provenait  de 
fines  gouttelettes  de  graisse  en  suspension.  Dans  le  léger  sédi- 
ment formé  après  vingt-quatre  heures  de  repos  dans  un  verre 
conique,  se  trouvaient  des  débris  de  globules  rouges,  d'iii- 
nombrables  gouttelettes  de  graisse,  des  cristaux  d'acides  gras, 
des  fragments  d'épithélium  rénal  teintés  de  brun,  divers 
épithéliums  provenant  des  voies  urinaires  et  des  amas  de 
pigment  noir. 

Sous  l'action  de  cette  intense  polyurie,  il  y  avait  donc  eu 
une  congesiiùn  rénale  très  active  ce  qui  n'a  rien  de  bien 
étonnant.  Ce  qui  l'est  davantage,  c'est  l'aspect  presque  chy- 
leux  de  Turine,  car,  je  ne  sache  pas  que  la  piméUirie  ail  été 
constatée  jusqu'ici,  ni  dans  la  polyurie,  ni  dans  la  première 
période  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Lœbisch  déclare 
bien  avoir  constaté  quelquefois  de  la  graisse  dans  l'urine 
des  tuberculeux,  et  Dumas  dit  que,  dans  la  phtisie,  la  pro« 
portion  de  graisse  peut  augmenter  dans  l'urine  ;  mais  j'ai 
examiné  au  microscope  le  sédiment  de  178  urines  de  phti- 
siques, sans  y  trouver  la  moindre  petite  gouttelette  grais- 
seuse, si  ce  n'est  dans  trois  cas  où  l'huile  de  foie  de  morue 
avait  été  administrée  à  des  doses  considérables,  dépassant 
200  grammes  par  jour. 

Une  autre  particularité  vraiment  singulière,  consiste  dans 
des  élévations  thermiques  considérables,  survenant  par 
périodes  de  cinq  à  six  jours  et  suivies  de  périodes  d'hypo- 
thermie. Le  maximum  constaté  dépassa  40**,  et  le  minimum 
s'abaissa  à  35^. 

Quand  le  malade  quitta  Thôpital,  après  trois  mois  de  séjour, 
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encore  -f.OOû  à  5.000  ce.  par  jour.  Il  avait  eu  d» 
.ptysies  li^gères,  et  les  signes  de  tuberculose  au  sonucd 

lit  éiaiijnt  indéniables. 

M.  Teissier  avait  déjà  soupçonné  l'existence  de  la  polyuris 
nhisphaturique  préluberculeuse,  ou  tout  au  moins  coÏDcidïiK 
c  le  début  de  la  tuberculose.  Dans  les  six  cas  que  fi 
uudervés ,  la  polyurie  a  été  nettement  prétuberculeua, 
puisque  aucun  des  malades  ne  présentait  de  signes  phf- 
sicpies  ou  rationnels  de  tuberculose,  au  moment  où  aim- 
mença  la  polyurie,  et  que  nous  avons  vu  les  lésions  pnlmo-  ] 
naires  se  former,  en  quelque  sorte,  sous  notre  oreille  ;  mai 
ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'il  s'agissait  d'une  polfu- 
rie  simple,  d'une  pure  bydrurie,  et  que,  dans  ces  cas.  Vhypy 

ïse  de  la  dénutrition  azotée  venant  faire  un  terrain  propira 
au  développement  du  bacille  dn  Koch  ne  peut  être  soutenue. 

Aussi  m'abstiendrai-je  de  toute  théorie,  me  bornant  à  tan- 
gistrer  le  fait  clinique  que  l'on  peut  formuler  ainsi  : 

li  existe  u»e  polyurie  prétuberculeuse  qui  peut  être  pAotfka- 
iurique,  mais  qui  est  le  plus  soueent  simplement  hydmriipa.  Lt 
polyurie  hj/drurique  peut  atteindre  des  chiffres  ^normes  et  p'* 
voquerdes  accès  de  congestion  rénale,  sans  autre  alhuminurie  qat 
celle  qui  résulte  du  pafsaffe  dans  l'urine  d'une  petite  quantité 
du  savg.  L'une  ou  t autre  de  ces  polyuries  doit  attirer  l'altm'ion 
du  médecin  sur  la  survenance  possible  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire, surtout  s'il  s'agit  de  sujets  prédisposés. 

VII 

La  polyurie  prétuberculeuse,  dont  je  viens  de  parler,  doit 
être  fermement  séparée  des  cas  rares  oii  la  tuberculose  vient 
terminer  une  polyurie  de  vieille  date,  dont  l'abondance  a  fini 
par  épuiser  le  patient,  en  le  déminéralisant.  Grisolle  connais- 
sait déjà  cette  manière  de  finir  de  la  polyurie  simple,  mais  il 
avait  remarqué,  avec  son  grand  sens  clinique,  que  cette  te> 
minaison  était,  en  somme,  exceptionnelle.  Vogel,  puis  Trous- 
seau, étalent  allés  plus  loin,  et  déclaraient  que  la  phthisie 
était  plus  commune  chez  les  polyuriques  simples  que  chei 
les  diabétiques.  L'opinion  de  Vogel  et  de  Trousseau  est  ce^ 
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tainement  exagérée,  mais  le  fait  de  la  polyurie  simple,  abou- 
tissant quelquefois  à  la  phtisie,  n'en  demeure  pas  moins 
vrai  dans  sa  teneur  générale.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
la  polyurie  a  précédé  de  longtemps  la  phtisie  ;  celle-ci  n'en 
a  été  qu'une  conséquence  lointaine  :  elle  est  survenue  à  une 
période  pour  ainsi  dire  ultime,  à  titre  de  simple  complication 
terminale,  sans  rapport  direct  avec  la  maladie  primitive  qui 
ne  fait  que  préparer  le  terrain  à  l'évolution  tuberculeuse. 

Au  contraire,  dans  les  cas  rapportés  plus  haut,  et  auxquels 
je  voudrais  voir  réservée  la  dénomination  de  polyurie  prétu- 
herculeuse^  la  polyurie  m'apparaît  comme  le  premier  acte  de 
l'atteinte  portée  à  la  vie  cellulaire  par  l'invasion  bacillaire, 
ou  plutôt  comme  la  première  manifestation  réactionnelle  de 
Torganisme  vivant.  Quoique  la  plus  fine  auscultation  ne 
révèle  alors  rien  dans  les  poumons,  quoique  aucun  symptôme 
ne  dirige  les  investigations  du  côté  de  la  recherche  du  bacille 
de  Koch,  quoique  cette  polyurie  ait,  au  premier  chef,  l'allure 
d'une  simple  polyurie  dont  on  cherche  la  cause  originelle 
dans  le  système  nerveux,  malgré  tout  cela,  je  la  considère 
déjà  comme  ^e  polyurie  tuberculeuse,  et  si  je  l'appelle  pré- 
tuberculeuse, c'est  simplement  pour  spécifier  qu'elle  apparaît 
avant  toute  lésion  perceptible  au  sommet  des  poumons,  et 
même  avant  tout  autre  symptôme  sensible  ou  rationnel  de 
la  tuberculose. 

On  aurait  ici  libre  carrière  pour  édifier  des  théories.  On 
pourrait  invoquer,  à  Texemple  des  classiques  d'aujourd'hui, 
les  toxines  sécrétées  par  le  bacille  de  Koch,  et  déclarer  que 
l'organisme  essaie  de  s'en  débarrasser  et  s'en  débarrasse 
pour  un  temps,  par  le  procédé  d'une  sécrétion  rénale  surabon- 
dante, activée  soit  directement  par  lesdites  toxines,  soit  par 
le  système  nerveux  qu'elles  ont  impressionné.  Et,  en  fait, 
cette  explication  n'est  pas  sans  présenter  une  certaine  appa- 
rence de  réalité.  Cependant,  je  ne  l'invoquerai  pas,  et  ne 
chercherai  même  pas  à  lui  en  substituer  une  autre.  Ce  qui 
nous  importe,  c'est  de  connaître  le  fait,  d'avoir  l'esprit  en 
éveil  quand  on  le  rencontre,  d'y  voir  un  symptôme  utile  pour 
le  pronostic,  et  d'en  tirer  cette  conclusion  :  c'est  qu'entre  le 


HBMOIBBS  ORieiNAOX. 

I  le  hacille  de  Koch  attaque  le   poumou,  et  le 

uu  apparaissent  dans  celui-ci   les    premiers  linéi- 

5  d'iioe  lésion,  il  y  a  une  période  où   la  vie  se  Aékti 

it  modifiée  la  raorpholofîie  de   l'organe  rivant,  oi 

lonc         seule  est  tranblée,  on  l'organi&me  humais  Dm 

B  lut-ôtre,  par  la  manière  dont   il   résiste,  rorieiU»- 

•\  que     îvraient  prendre  nos  actions   thérapeutiques.  A 

L,  puisqu'il  n'y  a  pas  encore  de  lésion   constituée,  il  icà 

d'ui   renfort  à  l'activité  cellulaire  pour  triompher  du 

itte    polyurie    prétuberculeuse    nous     apprend    qnelqw 
chose  de  plus.  Je  disais  tout  à  l'heure,  qu'à  côté  des  ,^olylme 
■sphaturiques  et  rénales,  il  y  avait,  au   début  de  la  pbii- 
.       .  des  polyuries  dites  simples,  en  ce  serrs  qu'elles  ne  rtV 
it  d'aucune  des  causes  qui  servaient  à  caraciéri^^er  la 
18.  Or,  ces  polyuries  dites  simples  ne  seraient-elks  pat 
justiciables  de  la  même  explication  que  les  polyuries  prit»- 
berculeuses  et  la  différence  qui  les  sépare  ne   eerail-elle  pœ 
uniquement  dans  l'époque  de  leur  apparition,  les  unes  pré- 
coces, devançant  les  lésions,  les  autres,  plus  tardives,  con- 
temporaines (les  premiers  acled  malériels   de   la   phti»e  qui 
éclate,   mais  toutes  deux  liées  à  cet   acte    vital   de  défense 
qu'amoindrit  mais  que  n'anéantit  pas  la  lésion  commencanl«T 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  suffit  de  poser  ce  point  d'ioterrogation 
pour  montrer   toute   l'importance  d'un    fa^cteur    trop  oublié 
dans  les  choses  de  la  médecine.  Ce  facteur,  c'est  la  VIE,  n 
mystérieuse  dans  son  essence,  si  éclatante  dans  ses  manifes- 
tations, à  laquelle  je  ra'effoi-ce  de  rendre  la  haute   place  qui 
lui  est  due,  et  dont  la  médecine  de  notre  siècle  l'a  peu  à  peu 


Vlll 

Jusqu'ici,  je  me  suis  occupé  de  polyuries  à  caractère  plus 
ou  moins  perninnent,  mais  ce  ne  sont  pas  les  seules  que  l'on 
puisse  rencontrer  dans  le  cours  de  la  phtisie  pulmonaire.  El 
il  n'est  pas  rare  de  constater  des  polyuries  transitoires  donti) 
est  fort  difficile  de  iîxer  la  valeur. 
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D'abord,  ce  qui  caractérise  ces  polyuries  transitoires,  c'est 
leur  irrégularité.  Elles  paraissent  survenir  sans  cause,  per- 
sistent pendant  un  temps  qui  yarie  de  deux  à  dix  jours  en- 
viron, puis  disparaissent,  sans  qu'on  puisse  saisir  davantage 
les  raisons  de  leur  venue  que  celles  de  leur  cessation.  La 
quantité  d'urine  s'élève  relativement  peu  ;  elle  ne  dépasse 
guère  2.000  à  2.500  ce.  au  maximum.  Il  y  a  là  comme  une 
sorte  de  crise  plus  ou  moins  durable,  et  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  parait  suivie  d'une  amélioration  passagère. 

Il  est  évident  que  certaines  de  ces  polyuries  passagères 
coïncident  avec  une  diminution  de  la  diarrhée,  des  sueurs  ou 
de  l'expectoration,  mais  ce  n'est  pas  à  celles-là  que  je  fais 
allusion.  Celles  dont  je  m'occupe  ne  viennent  pas  com- 
penser la  diminution  de  l'élimination  aqueuse  par  une  autre 
voie  ;  elles  ne  semblent  pas  liées,  non  plus,  à  des  crises  passa- 
gères de  phosphaturie,  et  il  est  exceptionnel  que  j'aie  constaté 
la  présence  d'albuminurie  temporaire. 

Cette  absence  de  cause  directe  et  relevant  de  l'observation 
vulgaire,  tendrait  à  la  faire  rapprocher  des  polyuries  étu- 
diées dans  le  paragraphe  précédent.  Et  il  semble  qu'on 
pourrait  les  réunir  toutes  sous  le  vocable  de  polyuries  réac^ 
tionnelles^  classifiées  en  permanerUes  et  transitoires,  en  pr^- 
tuberculeuses  et  en  para-tuberculeiues^  suivant  leur  durée  et 
le  moment  de  leur  apparition. 

Les  polyuries  de  cette  catégorie  se  distinguent  essentielle- 
ment des  phosphatiques  et  des  rénales  en  ce  sens  que  ces  der- 
nières constituent  de  vraies  complications,  ou  plutôt  sont 
l'expression  de  vraies  complications  qui  viennent  accroître 
d'autant  la  gravité  de  la  maladie  primitive,  taudis  que  les 
polyuries  réactionnelles,  exprimant  un  acte  vital  qui  dépend 
jusqu'à  un  certadu  point  du  degré  de  résistance  de  l'orga- 
nisme, rentrent  dans  la  catégorie  des  symptômes  d'ordre 
plutôt  favorable  et  encouragent  le  médecin  à  insister  sur  une 
thérapeutique  plus  active. 
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IX 

rmi  les polyuriesdea tuberculeux,  ilenestdoncqu'oato 

tP.r  et  d'autres,  au  contraire,  qu'il   convient  de  respecttr 

plus,  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  traitement  dirw 

e  la  polyurie.  Ce  qu'il  faut  traiter,  c'est  la  cause  ou,  tout  au 

moins,  l'une  des  conditions  causales  du  symplôrne. 

Aussi  traitera-t-on  les  polyuries  phosphaturiqu.es  et  rénales 
mais  celles-ci  ne  reconnaissent  aucune  thérapeutique  qui  leur 
soit  propre  :  elles  relèvent  du  traitement  de  la  phosphatone 
t  des  affections  rénales  en  cause. 
Quant  aux  polyuries  rëactionocUes,  à  quelque  péridâf 
qu'elles  se  présentent,  on  les  respectera,  à  moins  qu'elles 
n'atteignent  des  proportions  assez  considérables  pour  proro- 
er  des  accès  de  congestion  rénale  par  excès  de  fonctioIlH^ 
nent  du  rein. On  devra  les  traiter  aussi  quand,  toute  quesSioa 
de  phosphaturie  mise  à  part,  elles  s'accompagnent  d'une  éli- 
mination de  matériaux  inorganiques  assez  abondante  poor 
que  l'on  soit  en  droit  de  redouler  la  déminéralisation  de  l'or- 
ganisme. Je  me  borne,  d'ailleurs,  à  signaler  ce  point  d'un» 
manière  générale,  me  proposant  d'y  revenir  avec  plus  df 
détails  dans  la  seconde  partie  de  cette  étude  qui  sera  consa- 
crée aux  variations  des  matériaux  solides  dans  l'urine  de 
phtisiques. 

Disons  seulement  que  les  médicaments  qui  m'ont  paru 
avoir  la  meilleure  influence  sont  l'antipyrine,  l'acide  gallique 
et  l'ergotine. 

L'antipyrine  sera  donnée  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour 
au  maximum,  en  trois  prises  de  1  gramme,  à  huit  heures 
d'intervalle.  Sous  aucun  prétexte,  on  ne  continuera  l'admi- 
nistration de  l'antipyrine  pendant  plus  de  quatre  à  cinq  jours. 
Passé  ce  temps,  ses  effets  sont  à  peu  près  nuls,  et  tout  le 
secret  de  son  succès  consiste  dans  l'alternance  de  son  emploi. 
Quand  on  la  cessera,  on  devra  la  remplacer  par  l'acide  gal- 
lique, en  la  formule  suivante  : 
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Acide  gallique 0,15 

Sulfate  de  quinine 0,05 

Camphre 0,01 

Poudre  d'opium  brut 0,01 

Extrait  de  feuilles  de  noyer Q.  S. 

Pour  une  pilule.  Donner  de  2  à  5  par  vingt-quatre  heures. 

On  peut  employer  aussi  Tergotine  associée  à  l'extrait  de 
valériane,  par  parties  égales,  aux  doses  de  1  à  3  grammes  par 
jour. 

Puis  Ton  reviendra  à  Tantipyrine  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à 
ce  que  la  polyurie  soit  réduite  à  un  taux  dépourvu  d'incon- 
vénients. 

B,  —  De  l'oligurib  dans  la  phtisie  pulmonaire 

CHRONIQUE. 
I 

En  regard  des  polyuries,  il  est  utile  de  rechercher  la  signi- 
ûcation  des  diminutions  de  la  quantité  d'urine  dans  la  phtisie 
pulmonaire  chronique. 

D'après  mes  tableaux  statistiques,  la  quantité  d'urine  n'est 
jamais  ou  presque  jamais  diminuée  à  la  première  période; 
elle  l'est  14  fois  0/0  dans  la  seconde,  et  environ  36  0/0  dans  la 
troisième. 

Ces  cas  tiennent  pour  la  plupart  à  des  conditions  acciden- 
telles, telles  que  :  intolérance  gastrique  pour  les  aliments, 
pertes  liquides  par  la  diarrhée,  par  les  sueurs,  par  l'expec- 
toration et,  en  général,  déperditions  de  tout  ordre. 

Chez  les  malades  où  la  fièvre  prend  la  première  place,  soit 
comme  continuité,  soit   comme  intensité  ,  Toligurie  est  par- 
fois remarquable,puisque  la  quantité  de  l'urine  peut  s'abaisser 
aux  moyennes  de  300  grammes,  357  grammes,  420  grammes, 
5'^^  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 
>        Cette  diminution  de  la  quantité  est  compensée  pendant  un 
j    certain  temps    par  une  augmentation  de  la   dttl 
bientôt  cette  dernière  subit,  elle  aussi,  une  gradua 
sance  jusqu'à  la  mort,  et  si  des  augmentations  ' 
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lOUJours  passagères.  On   observe  aussi  de  senMi- 

.ninuLions  de  la  densité  dans  des  cas  qui  marchenl  tw 

ioration,  maïs  alors  elles  sont   compensées  par  l'élén- 

la  quantité  de  l'urine,  si  bien  que  dans  les  deoi  est 

tirer  de  cette  oppositi&n  entre  la  quantité  et  ladeo- 

l'i        5  indications  pronoslitTues  (1). 

',  la  quantité  burine  toAaisse  sans  être  compenser  par 


ba.  SI.  —  Phtisie  puJmonsire  au  2*  degré.    AtnéUoratioti  zriimSi 

pnentation  du  poida  saus  l'inflaeiice  du   règitne  et   àa   rcpoi.  0» 

luUB  de  quintîtË  compensées  par  l'augmeutati 


QLi,in 


Denvllé 


1"  avril 700  1  -l>?9  «.M 

2  —     SOO  1 .  028  5;,âl 

3  —     1.350  1.Û28  81,S9 

4  —     800  l.OK  4S.TII 

5  —     1.900  1.024  106.M 

'J       -     l.IOO  1.023  W,M 

M       —    I.5M  l.Ora  83^ 

20        —      1.400  1.0S3  KjK 

Moyennes 1.I8ÎÎ  1 .02.'^,2  &'.7S 

Obs.  Xn.  —  Phtisie  pulmonaire  ou  3'  dcRré.  Fièvre  et  dyspoie.  9iar- 
rhée,  vomissements,  eipeetoratioa  considérable.  Uort.  Olîgurie  ftt  Jmi- 
nution  graduelle  de  la  densité. 


si  ta 


Mal. 


1.030 

3i,DT 

1.0Ï9 

33,« 

1.029 

3i^ 

1.029 

r.M 

1.029 

m.x, 

1.027 

18.35 

1.033 

u.gt 

1.013 

24J1 

1.Û20 

18.« 

1.03U 

l^M 

1.022 
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une  augmentation  prùportUmnelle  de  la  dennté^  le  pronostic 
s^  aggrave. 

Si  l'abaissement  de  la  densité  est  compensé  par  une  augmen- 
tation parallèle  de  la  quantité,  sans  que  cette  augmentation  tienne 
à  une  cause  rénale  ou  phosphaturique  et  sans  que  la  densité^  ce- 
pendant, descende  àdes  chiffres  trop  abaissés,  le  pronostic  s'amé- 
liore. 

II 

L'oligurie  est  encore  la  règle  dans  la  phtisie  compliquée 
de  tuberculose  intestinale  ou  mésentértque  (1).  Chez  un  de  nos 
malades,  la  quantité  moyenne  n'était  que  de  250  ce.  avec  une 
densité  de  1.027,2,  de  sorte  qu'en  résumé  la  somme  des  ma-^ 
tériaux  solides  n'était  que  faiblement  influencée. 

Une  complication  inflammatoire ,  comme  la  pneumonie  ou 
la  méningite^  une  généralisation  de  la  tuberculose,  diminuent 
brusquement  et  d'une  manière  souvent  considérable  la  quan- 
tité de  l'urine.  Il  en  est  de  même  des  hémoptysies  quand  elles  sont 
notables  et  répétées  :  le  fait  a  été  très  évident  dans  plusieurs 
de  mes  cas;  dans  l'un,  entre  autres,  l'urine  tomba  de  1.750  à 
1.250  et  1.100  ce.  et  ce  fait  est  d'autant  plus  significatif  que 
le  malade  n'avait  ni  fièvre,  ni  sueurs,  ni  diarrhée,  et  qu'il  avait 
bu  la  même  quantité  de  liquide  qu'avant  ses  hémoptysies  ; 


(1)  Obs.  XIII.  —  Phtisie  pulmonaire  au  3»  degré.  Caséification  de«  gan- 
glions bronchiques.  Phtisie  des  ganglions  mésentériqoes.  Entérite  et 
péritonite  tuberculeoses.  Reins  normaux. 


12  mai... 

500 

1.032 

37,44 

Diarrhée  abondante. 

13    — 

260 

1.035 

20,50 

moins 

14    - 

600 

1.024 

33,69 

Pas  de  diarrhée 

15    - 

800 

1.016 

21,33 

Id. 

16    - 

50O 

1.022 

25,74 

17    — 

200 

1.035 

16,38 

19    — 

500 

1.023 

» 

Reprise  de  la  diarrh^. 

20    - 

650 

1.032 

48,30 

Diarrhée  peu  marquée. 

21    — 

000 

1.028 

39,81 

23    — 

700 

1.080 

mM 

• 

24    — 

500 

1.022 

t5,10 

t  le  11  juin. 
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ijuaatité  des  aliments  avait  assez  notablement  dimi- 

m 

'anurie  totale  e&i   fort   rare  Je  n'en  ai  vu  qu'un  seul  C3i 

dura  trois  jours  pleins  ;  !c  malade  fut  sondé  et  loii  a: 

iva  pas  trace  d'urine  dans  sa  vessie.  C'était  à  la  dernièn 

^^riode  de  la  maladie;  le  patient  ne  prenait  aucun  alinieBl; 

k  peine  buvait-il  un  peu  de  lait.   L'anurie  ne  parut  pi)ini 

son  état  :  peu  à  peu  la  sécrétion  se  rétablit,  l'urtuf 

oiitant  rien  d'anormal.  La  mort   arriva  en  plein  nu- 

j»L.^^  dept  jours  après  la  ^uot        tion  île  l'urine  :  l'autopsit 

ae  révéla  aucune  altération  daiio     a  voies  urinaires, 

IV 

Les  oiiguries  de  la  phthisie  pu  uonaire,  quand  elles  »iii 
accidentelles,  ne  réclament  pas  de  'raitement  propre.  Si  elle 
sont  accidentelles  et  provoquées  des  déperditions  aquîïËB 
quelconques,  elles  cesseront  loi  le  celles-ci  prendrool  fin 
soit  spontanément,  soit  sous  rinUuence  d'un  traitement  ap- 
proprié à  la  cause  de  la  déperdition. 

Ou  peut  dire  seuluraent  que  les  oiiguries  permanenie;  « 
simplementprolongées.indiquentaussitôt  l'usage  dulalufous 
forme  de  régime  lacté  mixte  ou  absolu, L'indication  du  cKims 


(I)  Obs.  siv. 


-  M...  27  0 


ration  snufflanle  el  criquiniMli 
humides  au  sommet  lîroit.  Craquements  et  frottements  au  sommel pudit 
Ni  sueurs,  ni  liiarthÉe.  Nombreuses  héoioptysies  antérieureB. 

18  jmvier.  T.  M.  38.2.    Hémoptysie  énorme  après    la    Tiaite;Miim' 
cuvette  (le  sang.   Le   soir,  le  malade  est  exsajigui:  ;  angoisse  respitilûitt, 
soif  très  vive;  pouln  incompUble.  T,  S.  31,4. 
Urine  du  17  au  18...       1.750      1.015,5      63,40 

18   au   19...      1.250      1.011,5      33,50     T.   M.   37.5  T.  S.  ï 
—  19  au  20...      1.100      1.013         30,80     T.  M.  37'    t!  S.  3:.ô, 

Obs.  XV.  —  U.  iè  ans.  2"  degré.  H^îmoplyaies  répétées. 


Avant  les  hffuoptyfice.  Mojer 
Peudimt  - 


Qusai.  Dsnt. 

1.150  i.oia 

890  l.OSI 

970  1.020 
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lacté  absolu  est  exceptionnelle,  car  il  faut  toujours  compter 
sur  Taffaiblissement  qu'il  provoque  ou  entretient  trop  son- 
vent,  à  moins  que  les  malades  ne  puissent  ingérer  au  moins 
trois  litres  de  lait  par  jour.  En  tout  cas,  on  reviendrait  au 
régime  mixte  dès  que  l'urine  remontera  à  la  quantité  nor- 
male. 

Il  est  un  autre  mode  de  traitement  des  oliguries  qui  n'a 
point  encore  été  signalé  et  dont  j'ai  été,  maintes  fois,  à 
même  de  constater  les  heureux  effets,  sans  compter  que  ce 
mode  de  traitement  n'est  pas  à  dédaigner  contre  la  phthisie 
elle-même.  Ce  sont  les  lavements  d'hydrogène  sulfuré.  Quand 
on  injecte  dans  le  rectum,  sans  addition  d'acide  carbonique, 
50  à  100  grammes  d'eau  distillée  contenant  en  dissolution  5  à 
10  centigrammes  d'hydrogène  sulfuré,  on  voit  quelquefois  la 
quantité  des  urines  augmenter  et  atteindre  2.000  et  2.500  ce. 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Et  cet  effet  n'est  pas  fugace  ;  il 
parait  durer  pendant  plusieurs  jours,  surtout  si  Ton  continue 
les  lavements. 

Je  n'insiste  pas  sur  cette  propriété  diurétique  de  l'hydrogène 
sulfuré  introduit  par  la  voie  rectale  ;  j'aurai  l'occasion  de 
revenir  plus  tard  sur  l'emploi  éventuel  de  ce  traitement. 

C.  —  Conclusions 

1^  En  général,  la  quantité  de  Turine  est  légèrement  aug- 
mentée dans  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
elle  est  normale  dans  la  seconde  et  le  plus  souvent  diminuée 
dans  la  troisième  période. 

2*  A  chacune  de  ces  périodes,  il  est  un  certain  nombre  de 
malades  qui  s'écartent  de  la  règle  et  émettent  des  quantités 
d'urine  supérieure  à  la  normale.  —  Vingt  fois  sur  cent,  il 
s'agit  d'une  polyurie  plus  ou  moins  accentuée. 

3<»  La  polyurie  est  relativement  plus  fréquente  dans  la 
phtisie  de  l'adulte  que  dans  celle  du  vieillard. 

4»  La  polyurie  du  premier  stade  de  la  phtisie  pulmo- 
naire est  liée  à  la  phosphaturie  oa  m  ières  de  la 
polyurie  dite  simple,  c'est-à-diM  uliè- 
rement  exagérée  d'un  des  cona 
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pirie  aioturique  vraie,  c'est-à-dire  liée  â  uoedf- 
lotée  exagdrée  et  non  compensée  par  anealiffio- 
aivalente,  parîdl  être  d'une  extrême  rareté, 
ilyuries  des  périodes  plus  avancées   rclèvenlonfr 
de  la  néphrite  iniste,  de  la  néphrite  tubercoteîw 
le  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins, 
r»  tolyuries  phosphaturiques   et  les  polyuries  dites 

lies  peuvent,  à  la  longue,  préparer    le   terrain  ôt  li 
e  et  se  terminer  par  la  phtisie  pulmonaire, 
il  existe  une  véritable  polytirie   pTétuhercnfeffle, 
1       s  phosphi  e,  1p  ilus  souTeni    simple,  qa 

tl  atteindre  des  chiffres  co  idéraliles  et  provoquer  dfl 
is  de  congestion  rénale.  Elle  i  distingue  des  pr>^cé<icDW 
la  rapide  sur  von  ao  ce  de  la  phtisie  et  paraît  être  lapi^ 
re  manifesta  titm  fonctionnelle  de  la  réaction  vitale  à  i'tn- 
tro  du  bacille  et  de  ses  produits  de  sécrétion. 

9*  Il  parait  permis  d'en  rapprocher  les  polynries  SitK 
simples  de  la  première  période  de  la  phtisie,  et  de  coosiifcnt 
ces  dernières  comme  relevant  d'une  fonctian  niortââe  de 
même  ordre. 

10°  A  côté  des  polyuries  permanenles,  il  convient  de  phc: 
les  polyuries  Iranailoires  qui  sont  assez  irrégulières,  îur- 
viennent  par  crise,  et  se  rapprochent,  au  point  de  rue  de 
leurs  conditions,  de  celles  signalées  dans  les  deux  païa^phes 
précédents. 

U'  Aussi,  paraît- il  légitime  d'individaaliser  cea  trois  àa- 
niers  groupes  sous  le  nom  de  polyuries  réaciionneUes  que  fia 
classera  ensuite  en  pe^'manentes  et  transitoires^  en  pntvher- 
cw/eiwj  ei  en  j)(ira-(wiercMfei«es  suivant  leur  durée  et  le  mo- 
ment de  leur  apparition. 

12°  T,indisq'ie  les  polyuries  phosphaturiques  et  rénales 
constituent  de  vraies  complications,  accroissant  d'auttni.  la 
gravité  de  !a  maladie  primitive,  les  polyuries  réaclionnelles 
comportent  un  pronostic  relativement  plus  favorable. 

13»  L'oligurie  des  phtisiques  dépend  souvent  de  cooditioof 
accidentelles  comme  la  diarrhée,  les  sueurs,  les  Tomissc- 
ments,  l'abondance  de  l'expectoration,  etc. 
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14o  La  fièvre,  les  complications  inflammatoires,  Ja  pneu- 
monie, la  méningite,  la  généralisation  de  la  tuberculose,  les 
hémoptysies,  sont  des  causes  habituelles  d'oligurie. 

15*»  Quand  la  quantité  d'urine  s'abaisse  sans  être  compensée 
par  une  augmentation  proportionnelle  de  la  densité,  le  pro- 
nostic s'aggrave. 

16'»  Si  rabaissement  de  la  densité  est  compensé  par  une 
augmentation  parallèle  de  la  quantité  d'urine,  sans  que  cette 
augmentation  de  quantité  tienne  à  une  cause  rénale  ou  phos- 
phaturique,  et  sans  que  la  densité  descende  cependant  à  des 
chiffres  trop  abaissés,  le  pronostic  s'améliore. 

l?"L'anurie  totale  est  exceptionnelle.  Je  n'en  connais  qu'un 
seul  cas  dont  la  cause  réelle  demeura  tout  à  fait  inconnue. 

18«  Les  polyuries  phosphaturiques  et  rénales  relèvent  du 
traitement  de  leur  cause  et  ne  reconnaissent  aucune  théra- 
peutique personnelle.  Les  polyuries  dites  simples  et  les 
polyuries  prétuberculeuses  ne  doivent  être  traitées  que  lors- 
qu'elles atteignent  des  proportions  assez  considérables  pour  dé- 
minéraliser l'organisme  ou  provoquer  des  accès  de  congestion 
rénale,  par  excès  du  fonctionnement  du  rein.  Les  médica- 
ments qui  paraissent  avoir  la  meilleure  influence,  sontTanti- 
pyrine  ou  l'ergotine  associée  à  l'acide  gallique. 

19"  Les  oliguries  réclament  presque  toutes  l'emploi  du 
régime  lacté  mixte  ou  absolu.  Il  est  parfois  utile  d'employer 
les  lavements  d'hydrogène  sulfuré  qui  paraissent,  dans  ces 
cas,  exercer  sur  la  fonction  urinaire  une  action  accélératrice. 


Eiratiun.  —  Plasieurs  erreurs  s'étant  glissées  dans  la  première  paitie 
de  ce  mémoire,  publiée  au  numéro  de  Mai  des  Archives^  nous  prions  nos 
lecteurs  de  yooloir  bien  faire  les  corrections  suivantes  : 
Page  518  à  la  note  au  lieu  de       24    —         1,600  lisez  24    —         1,900 
*     519  à  la  note  au  lieu  de  1.370  1.011      33,89  Usez  1.370  1.011,5  33,89 
»       »  »  »         125  —  1.500      1.102       32,12    lisez: 

J  25  —  1.500      1.102       42,12. 
>»       »  »       an  lieu  de  Obs.  VI    lisez    Obs.  V. 

»      »  »       au  lieu  de  Veille  3,545  ce    Usez 

VeUle  2  545  » 

»     520         »       au  Ueu  de  Obs.  VII  Usez    Obs.  VI. 
»      »  »       au  Ueu  de  Obs.   V    lisez    Obs.  VII. 

»      »  »       AU  Umi  d«  Moyennes  932  —  1 .015,5  —  34,55 

liitt     Moyennes  923  —  1 .015,5  —  33,55. 


DU    GRATTAGE    ET   DE    LA   BËUNIOR    IMMÉDIATE 

DES  BDBONS  ULCÉRÉS, 

Par   P.  MEItMET, 

Ititerue  des  hOpitauic. 

HISTORIOCË.  —  Parmi  les  affections  vénériennes,  il  n'y» 
apeul-être  point  qui  ait  un  riipertoire  thérapeutique  aïoÉ 
chargé  que  le  bubon  ;  les  métliodes  el  les  procédés  précooiA 
jusqu'ici  dans  cette  affectioa  sont  innombrables  et  chaqm 
jour  en  voit  éclore  un  nouveau. 

Ces  méthodes  et  ces  procédés  ont  ea  vue  la  guérison  da 
bubon  à  ses  diverses  étapes,  soit  à  la  période  inûammaifflit 
(traitement  abortif),  soit  à  la  phase  de  suppuration  {tratenier. 
cur^itif).  Cette  dénomination  de  traitement  curalif  dubulMii 
est  à  coup  sûr  mauvaise  ou  incomplète  ;  tout  n'est  en  effet  pas 
fini  lorsqu'un  bubon  a  été  incisé  el  pansé  antisepliquemeot . 
il  reste  le  plus  souvent  à  la  suite  une  cavité  loague  à  se  com- 
bler, souvent  fistuleuse,  un  véritable  ulcère  ganglioaiiùtt 
sans  tendance  à  la  cicatrisation,  contre  lequel  loul  traite- 
ment échoue  ou  n'agit  qu'avec  une  extrême  lenteur. 

Deux  méthodes,  entre  autres,  oat  été  employées  contre  ces 
cas  si  fréquents  en  clinique  :  l'une  est  le  grattage  du  bubon, 
l'autre  la  réunion  immédiate.  11  nous  semble  qu'on  peuUes 
réunir  avantageusement,  l'une  complétant  l'autre;  c'est  cette 
méthode  mixte  que  nous  nous  proposons  de  décrire  et  que 
nous  avons  employée  systématiquement  dans  un  certaiu 
nombre  de  bubons  ulcérés  que  nous  avons  eu  à  soigner  à 
l'hôpital  lia  Midi,  dans  le  service  de  notre  maître   M.  Balier. 

Disons  auparavant  deux  mots  de  ces  deux  procédés  théra- 
peutiques. 

a.  Grattage  du,  bubon  ulcéré.  —  Les  chirurgiens  ont  tout 
d'abord  eu  l'idée  de  détruire  ces  fongosités,  ces  callosités  des 
adénites  ulcérées  de  l'aine.  Boyer  (1)  songea  le  premier  dans 
ces  cas  à  «  inciser  les  callosi  lés  pour  obtenir  une  nouvelle  sur- 


(1)  Bojer.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  3»  édition 


T.  II,  p.  :,i9. 
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face  et  pour  déterminer  un  certain  degré  d'inflammation  qui 
favorise  le  travail  delà  nature  ».  Plus  près  de  nous,  Diday  (1) 
indique  un  procédé  opératoire  analogue,  le  curage  des  bu- 
bons strumeux  consécutifs  au  chancre  simple.  Cette  méthode 
a  été  depuis  conseillée  par  Wolkmann,  Aubert,Trélat,qui,tout 
en  précisant  ses  indications,  ont  insisté  surtout  sur  le  manuel 
opératoire  du  grattage  de  Taine. 

p  Réunion  immédiate.  —  A  la  suite  du  curage  du  bubon  on 
obtenait  une  cicatrice  par  seconde  intention,  cicatrice  lente 
à  s'effectuer,  désagréable  à  voir.  Dans  le  but  de  rendre  la 
guérison  plus  rapide,  la  cicatrice  plus  petite  et  même  linéaire, 
V.  Legros  (2)  s'est  proposé,  «  en  rapprochant  par  la  suture 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  de  combler  la  perte  de 
substance  par  une  sorte  d'autoplastie  ».  Ce  procédé  offre  un 
double  avantage  :  par  la  suture  on  maintient  en  contact  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  par  une  compression  modérée  on  favorise 
le  recollement  avec  les  parties  sous-jacentes. 

Indications  et  contre-indications.  —  Combinées  et  se 
complétant,  ces  deux  méthodes  ont  des  indications  et  des 
contre-indications  assez  précises. 

a  Contre-indications,  —  Le  bubon  chancrelleux  ne  rentre 
pas,  il  va  de  soi,  dans  les  indications  de  cette  méthode  mixte. 
Il  est  évident  qu'on  ne  peut  sous  peine  d'insuccès  s'attaquer  à 
un  chancre  ganglionnaire  :  la  contamination  des  parties  encore 
non  atteintes,  de  la  surface  saignante  produite^  en  un  mot  un 
chancre  d'inoculation  encore  plus  étendu  en  serait  la  consé- 
quence fatale. 

P  Indications.  —  Le  bubon  inflammatoire,  quelle  qu'en  soit 
la  cause  (blennorrhagie,  chancre  simple  ou  chancre  syphili- 
tique) est  seul  justiciable  de  cette  méthode  ;  là  où  elle  est 
surtout  indiquée  c'est  dans  le  cas  de  ces  vastes  ulcères  gan- 
glionnaires, ceux  des  bubons  vénéreo-strumeux,  à  fond  de 
mauvaise  nature,  couvert  de  bourgeons  charnus  amorphes, 

(1)  Diday.  Thérapeutique  des  malade*-  «^'Hamies.^  Paris,  187(5,  p.  215. 

(2)  V.  Legros.  Du  traitemeal  du  «««Aimé  par  TAca- 
démie  de  médecine,  1864* 

T.  173. 


UÂMOIRES   ORIOENAUX. 

es  <m  décolorés,  donnant  lieu  à  une  suppuraliv 

hle  elséro-purulente,  à  bords  décollés,  amiac[3,»a' 

ormes  par  une  peau  d'une  vitalité  douteuse  et  ot 

it  qu'à  se  recroquevillera  rinlérieur  de  rulcére,i 

tuleuK  éteadus,  se  prolongeant   daas  le  secsdu}!: 

et  sans  tendance  à  s'oblitérer.  Soit   que  le  buboast 

•iiuuvD  t  spontanément,  soit  qu'il  ait  été    incisé  par  le  dii- 

I  momenlle  plus  propice,  c'est  à  ce  résullalqu'iboo 

jmbre  de  bubons  ioguioaux,  et,  dans  ces  circon^ 

cicatrisation  est.  longue,  très  longue»  se  faire.  Sao 

inavu,  dp"'''''a'"-''''"edeM  R'ker  des  bubons  ainsi ulcéiA 

«istermi        il       aitemenis  i.splus  variés  dessemaînettl 

I         le  un  ou  a         luis  sans  ch;    gements.  C'est  ce  qui  nani) 

dé  à  et  le  procédé  y  lus  radical  et  plus  oféM 

t      .  oPÉRAToiBS.  —  Le  iianuel  opératoire  esU^îliu 

simpieb  ;  il  n'est  pas  nécessaire  l'être  habile  chirurgien  poot 
mener  à  bien  celte  opération  qui  reat^e  pour  ainsi  dire  imi 
la  petite  chiruigie. 

a.  Préparatifs.  —  L'anesthésie  chloroformîque  est  lepta' 
souvent  inutile;  la  cocaïne  suffit  géoéralemenl.  Nou;  nous 
sommes  mieux,  liouvcs  de  l'emploi  des  chlorures  à'eibyie  uu 
de  méthyle  plus  faciles  à  appliquer  que  la  cocaïne  au  nireaa 
d'une  peau  amincie,  décollée  et  offrant  sans  danger  une  sur- 
face anesthésique  plus  étendue. 

La  surface  avoisinante,  tout  le  champ  opératoire  sont  ras& 
lavés  au  savon  puis  au  sublimé.  L'intérieur  du  buboa  esi 
largement  irrigué  avec  une  solution  phéaiquée  faible  :  anti- 
sepsie également  des  aides  et  de  l'opérateur. 

Comme  instrumentation,  il  suffit  d'une  paire  de  ciseaut 
d'un  bistouri,  d'une  curette  U-anchante,  d'une  sonde  cannelée 
et  de  quelques  pinces. 

P  Opérations,  —  Les  trajets  Qsloleux  du  bubon  sonlfaboH 
incisés  au  bistouri  sur  la  sonde  cannelée,  de  façonà  mettre» 
nu  toute  l'étendue  de  la  surface  suppurante. 

Avec  la  curette  de  Wolkmann  on  enlève  ensuite  ims  te 
bourgeons  charnus  et  les  tissus  de  mauvaise  naturs  du  taoi 
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de  la  cavité  ganglionnaire  jusqu'à  ce  qu^on  arrive  sur  un 
tissu  pai-aissant  sain.  Ce  grattage  doit  être  énergique  ;  on  ne 
doit  pas  avoir  peur  de  faire  saigner  la  région,  sans  crainte 
d'ouvrir  des  portes  d'absorption  et  de  faire  pénétrer  des  mi- 
crobes pyogènes  dans  le  torrent  circulatoire. 

Une  fois  ce  nettoyage  opéré,  on  abrase  les  lèvres  de  Tulcé- 
rarion  sait  avec  des  ciseaux,  soit  mieux  avec  le  bistouri  et  Ton 
cherche  ainsi  à  les  transformer  en  deux  surfaces  saignantes 
qui  viennent  bien  s'appliquer  Tune  à  l'autre  ;  on  doit  avoir 
soin  d'enlever  une  certaine  étendue  de  cette  peau  recroque- 
villée et  amincie  des  bords  du  bubon  ulcéré  et  chercher  à 
obtenir  une  plaie  elliptique  ou  ovalaire  dont  le  vrai  diamètre 
soit  perpendiculaire  on  parallèle  à  l'axe  du  membre  ;  la  bonne 
forme  et  la  bonne  direction  de  la  plaie  sont  un  point  important 
en  pratique,  car  ce  n''est  qu'à  ce  prix  qu'on  pourra  obtenir 
un  affrontement  exact  des  deux  lèvres  cutanées  et  partant  une 
belle  cicatrice. 

L'opération  est  alors  aux  trois  quarts  faite.  On  procède  à 
un  attouchement  de  la  cavité  ganglionnaire  ainsi  transformée 
avec  une  solution  phéniquée  à  5  0/0,  ou  avec  une  solution  de 
chlorure  de  linc  au  1/10  que  l'on  fait  pénétrer  dans  tous  lès 
culs-de-sac  pouvant  subsister  de  Tulcère  ;  sous  l'influence  de 
la  solution  antiseptique  on  observe  alors  un  changement  de 
coloration  très-net  des  parties  saines  destinées  à  s'afTronter  ; 
contrairement  aux  autres  elles  prennent  aussitôt  une  colora- 
tion blanchâtre  caractéristique. 

Immédiatement  après  cet  attouchement  et  le  lavage  de  la 
plaie,  on  procède  à  la  suture.  Celle-ci  est  faite  de  préférence 
avec  des  crins  de  Florence.  Les  fils  sont  passés  dans  les  deux 
lèvres  cutanées  qu'ils  doivent  réunir,  en  cherchant  de  préfé- 
rence à  saisir  dans  la  profondeur  de  la  plaie  un  point  assez 
solide  intermédiafre,  le  plus  souvent  constitué  par  là  zone 
inflammatoire  ou  scléreuse  périganglionnaire,  parfois  par 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre  inférieur  ;  cette  prise 
dans  l"anse  du  fil  de  réunion  d'un  point  profond  de  la  plaie 
aide  ainsi  beaucoup  à  l'oblitération  de  la  cavité  existante.  Les 
crins  espacés  de  8  à  10  millimètres  sont  ensuite  liés. 


OHIQINAUX. 

-[  Soins  consécutifs.  —Le  malade  est  pansé  à  la  ^-azeioi»- 
formée.  On  applique  un  pansement  occlusif  ei  légèreraon 
compressif.  Repos  complet  au  Ut  et  le  membre  infêi-ieur  àZL- 
l'extensioa  pendant  les  jours  qui  suivent.  Le  ciaquiêmeonlt 
sixième  jour,  ablation  des  Sis  et  nouveau  paiisemeot  cmb- 
pressif. 

RÉSULTATS. — Quels  sont  les  résultats  de  cette  mélbodi! 
Ici  nous  avons  à  considérer  des  résultats  lui  médiats  et  te 
résultats  ultérieurs. 

a  Résultais  immédiats.  —  Ils  sont  géoéralement  bons  ùd» 
qu'on  peut  le  voir  par  la  lecture  de  nos  observations.  A  l'atiU- 
tien  des  Qls  la  suture  tient  le  plus  souvent  dans  toute  ait 
étendue;  nous  n'avons  eu  sur  nos  10  cas  que  2  échecs coai 
plets  qui  doivent  être  imputables  sans  aucun  doute  à  de 
huboQS  chancreux  méconnus.  Rarement  on  constate  um 
absence  de  réunion  partielle;  dans  2  cas  nous  avons  vu  un 
des  fila  céder  et  le  plus  souvent  cela  tient  à  la  mauvaise  inci- 
sion ou  direction  de  la  suture. 

Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  penser  on  n'observe p» 
deréaetionpéri-ganglionnaire  consécutive  au  grailage  édk- 
gique  opéré,  et  k  zôue  de  tissus  inflammatoires  qu'on  aurail 
pu  laisser  ou  qu'on  n'aurait  pu  enlever  par  le  curetlafre  dimi- 
nue au  contraire;  tous  ces  produits  inflammatoires  se  résorbent 
après  l'opération  et  aboutissent  rapidement  à  une  sclérose 
ganglionnaire  ou  périganglionnaire  avoisinante. 

l.a  suture  tient  donc  également  et  cela  sans  complicaiionf 
dans  toute  son  étendue  ;  on  obtient  ainsi  une  réunion  immé- 
diate d'un  bubon  ulcéré,  et  cela  eu  une  huitaine  de  jours.  Ce;; 
là  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats  une  économie  Je 
temps  qui  n'est  point  à  dédaigner;  tous  nos  malades  sauf'-, 
sont  sortis  de  i'hôpllal  complètement  guéris  dans  les  liii 
jours  qui  suivirent  l'opération  et  nous  ne  doutons  point  que 
quelques-uns  d'entre  eus  seraient  sans  elle  restés  encore  plu-' 
d'un  mois  immobilisés  dans  leur  lit. 

^  Résultais  ultérieurs.  —  Ils  ne  sont  pas  moius  bons  et  inie- 
ressanls  à  considérer  que  les  précédents.  Les  malades  et 
surtout  les  femmes  qui  se  préoccupent  tant  d'une  cicatrice 
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dans  la  région  inguinale,  les  médecins  qui  ont  tout  inventé 
jusqu'ici  dans  l'espoir  d'éviter  à  leurs  clients  la  suppuration 
du  bubon,  et  partant  son  ouvetiure  et  sa  cicatrisation  sont 
en  droit  d'être  satisfaits.  On  obtient  par  le  curettage  du  bubon 
et  la  réunion  immédiate  une  cicatrice  linéaire,  régulière, 
idéale,  si  tant  est  qu'on  puisse  parler  d'idéal  en  fait  de  cica- 
trice, et  qui,  si  on  a  eu  soin  de  faire  la  suture  dans  la  direction 
du  pli  de  l'aine,  est  totalement  dissimulée  par  celui-ci  ;  on  n'a 
plus  ainsi  les  cicatrices  difformes  et  rétractiles  qui  résultent 
de  la  guérison  spontanée  du  bubon  et  que  nous  avons  eu  si 
souvent  l'occasion  de  constater  chez  les  malades  de  la  consul- 
tation de  l'hôpital  Ricord. 

Au  point  de  vue  des  résultats  ultérieurs,  l'avantage  de  cette 
opération  est  donc  un  avantage  esthétique,  qui  n'est  souvent 
pas  le  moindre  en  pareil  cas. 

Objections  et  valeur  de  la  méthode.  —  «  Objections.  — 
Nous  ne  voyons  guère  les  objections  qu'on  pourrait  faire  à 
cette  méthode? 

Tout  ce  qu'on  pourrait  dire  d'elle,  c'est  qu'elle  arrive  un 
peu  tard  qu'elle  n'est  applicable  qu'à  une  certaine  période 
du  bubon,  à  la  période  d'ulcération,  et  que,  par  conséquent, 
son  emploi  doit  être  restreint.  C'est  là  une  erreur  profonde  et 
il  suffit  d'avoir  passé  quelque  temps  dans  un  hôpital  de 
vénériens  pour  s'apercevoir  du  nombre  considérable  de  ma- 
lades qui,  avec  des  bubons  ulcérés  et  décollés,  encombrent  les 
lits  des  hôpitaux  spéciaux. 

Et  puis  on  pourra  peut-être  dire  de  nos  10  observations 
comme  des  2  cas  rapportés  par  Legros  qu'il  s'agit  là  d'une 
série  heureuse.  Nous  ne  saurions  mieux  faire,  en  guise  de 
réponse  que  de  rapporter  les  conclusions  de  cet  auteur  : 
«  Soit,  il  s'agit  de  série  heureuse.  Mais  n'exagérons  rien  ce- 
pendant et  convenons  que  les  tentatives  dans  le  sens  de  cette 
méthode  ne  peuvent  que  servir  les  intérits  du  malade. 
Celui-ci,  en  cas  d'insuccès  de  la  suture,  ne  perdra  rien  :  la 
brèche  qui  restera  n\mra  point  d'aussi  grandes  dimensioaa 
que  la  plaie  primitive;  par  conséquent  elle  sera  plus  prompte- 


Jïlée.  Ea  cas  àe.  succès,  le  malade  y  gagDeniw 
leilleure.  s 

^  —  En  considérant  donc  ces  deux  seuls  poinL'  i 

Ijté  de  la  guéiison  et  boa  aspect  de  la  ciciiria.  î 

lie  qae  celle  oiélliode  mérite  d'être  employée  [<Iai 

u       B  fait  aujourd'hui  dans  les  cas  de  bulions  ukêrn 

ppliguée  journellemeDt  dans   les  adénites  lubert»- 

cou;  pourquoi  ne  î'appliquerait-on  pasaosaw- 

B    Bdéniles  vénériennes  de   l'aine?   Ces    deui  sorta 

B  se  ressemblent  d'ailleurs   fi-équeinnieat  par  pie 

.  point  :  au  l,  amiDaloire  gcDéralemeDl • 

rourle  durée   qui  se  termine  p_-    l'ouverlure   au  dehanJi 

Lglion  suppuré;  plus  tard,  ■    ase  d'ulcératioa  qm,niÙH 

s   les  cas  de  kabons  les  pi    ;  aigus  comme  appaiw^i 

niours  une  durée    d'une  longi  iur   désespéraste.  Cet  dm 

lions,  si  proches  voisines  au  pointde  vue  clinique,  œé- 

it  donc  au  point  de  vue    tl    rapeutique  le   même  mils- 

;  on  aurait  tort  de  le  refaser  à  l'une  plulôt  qu  a  r«ilre- 

Observations.  —  Nous  donnons  à  liti-e  de   Tdr:ficati(Hi,Ii 

résumé  des  observations  des  malades  que    nous  avons  trailfe 

par  celle  mélbodc, 

Obs  I.  —  C...  (Henii),  3B  ans.  employé  des  Postes.  Ënlrèle25od. 
1E93,  il  l'bflpital  lUcord,  salle  VUI,  Jil  33. 

Aritccédents.  — BlenDorrhagie  ea  16S9.  Cbancre  sjpbiliU^il .' 
a  huit  mois. 

Etat  actuel. —  Chaitzieaxou  du  frein.  Bubon    gauche  suptrIJiiti    ' 
très  voJiiniii^eux.  Incision  le  26  oclobre, 

Man-lf.  ~  Larfc-e  bubon  ulcéiy,  à  suppura  tioD  abondanle,»  boris 
recroquevillés  surtout  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  de  l'olcèw, 
Bans  tendance  à  cicatrisation. 

Ojx'-ratimi  et  tuiles.  —  Grattage  et  suture  le  15  janvier  1E9*.  .Uiit- 
tion  des  lils  lo  19.  Sorti  gnéri  b  26. 

On?.  II.—  C...  (Ferdinand),  54  ans,  cordonnier.  Entré  le  îi«- 
ceinbrei893,  à  fhûpilal  Ricord,  salle  VIII,  Iit40. 

.\Hti}C''.d':nls.  —  Plusieurs  bronchites  suspectes  do  tul>er«ol>R' 
élut  général  mauvais. 

Etal  actuel.  —  BaJano-posthite  érosive  circjnée.  BnboD  itroi' 
suppuré.  Incision  le  3  décembre. 
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Marche.  —  NotiTeaa  buboa  à  gvnebe,  suppuré  le  29  décembre. 
Incision.  Le  bubon  droit  tend  à  se  eioatrrâer.  Le  bubon  gauche 
s^ulcère  dans  la  suite  et  donne  lieu  à  une  suppuration  intormioable, 
prend  les  allures  du  bubon  strumeux. 

Opération,  —  Grattage  et  suture  le  10  férrier  1894.  AblatloK  des 
fils  le  16.  Sortie,  guérison  le  20. 

Obs.  III.  — P...  (René),21ans,typographe.  EDtrélei9déoeinbrelSf3 
salle  VIII,  n»  35. 

Antécédents.  —  Chancre  mou  de  la  rainure  balano-préputitte  en 
avril  1893. 

Etat  actuel.  —  Large  bubon  ulcéré  du  cOté  gauche. 

if  arc  Ae.— Traité  par  les  pansements  ordinaires,  u*a  pas  tendance 
à  guérison. 

Opération,  —  Grattage  et  suture  le  21  janvier  1894.  Ablatien  des 
fils  le  f  février.  Sorti  guéri  le  7  février. 

Obs.  IV.  —  V...  (Jules),  30  ans,  photographe.  Entré  le  27  décembre 
1893,  salle  VIII,  n*  29. 

Antécédents.  —  Nuls. 

Etat  actuel.  —  Chancres  mous  du  scrotum.  Bubon  gauche  supparé» 
incisé  le  31  déeembre. 

Marche.  <—  Ulcération  progresse  ;  bubon  d'apparence  chancreuse. 

Opération.  —  Grattage  et  suture  le  24  janvier  1894.  Ablation  des 
fils  le  29.  Absence  partielle  de  réunion,  deux  fils  ont  lâché.  Sorti 
guéri  le  19  février. 

Obs.  y.  —  F...  (Georges),  34 ans,  employé.  Entré  à  Vhôpital  Rieord 
le  23  décembre  i898,  salle  YII,  Ut.  2. 

Antécédents.  —  Nule. 

Etat  actuel.  —  Chancre  syphilitique  de  la  rainure  aux  trois  quarts 
guéri.  Bubon  droit  suppuré,  incisé  le  24  décembre. 

Marche,  —  Pas  de  tendance  à  cicatrisation  du  bubon.  Grattage  et 
suture  le  22  janvier  1894.  Ablation  des  fils  le  27  ;  sorti  guéri  le  31. 

Obs.  VI.  —  L...  (Auguste),  42  ans,  appréteur.  Entré  le  30  décembre 
1893,  salle  VIII,  lit  16. 

Antécédents.  —  Rien  à  signaler. 

Etat  actuel.  —  Bubon  double  suppuré  de  cause  inconnue,  proba- 
blement chancres  mous.  Incision  des  deux  bubons  le  31  dé- 
cembre 4893. 

Marche.  —  Les  deux  bubons  ouverts  restent  stationnaires.  Un 
mois  après  il  se  fait  une  fusée  pubienne  du  bubon  droit  ;  contre- 
ouverture  dans  cette  région. 


î  omons'Aux. 
, —  Grattage  et  suture  du  bubon  gauche  Ie21  jaurùrUU. 
des  flis  le  1°'  février,  la  suture  a  très  bien  teou. 
Bs.  ^11. —    V...    (François),  21    ans,  jourualifir.  Kntrâ  la  1 
ler,  salleVIII,  lit  22. 
Anléi       Us.  —  Nuls. 
Etat  I     neL  —  Chancre  mou  du  prépuce  en  toîa  de  dcatriubti; 
bi  lie  suppura  et  ulcéré  en  deux  points. 

.te.    -  Stationnaire  des  deux  ulcérations. 
^'    . —  Grattage  et  suture   du    bubon    supArieui  de  lui 
eant  au  niveau  d'une  cicatrice  rëeeu  te  de  plaia  â«  l'ibb- 
uijdralion  |fi  22  fATrier.  Ablation  des  fils  et  guérison  le  M 
s.  Vin.  —  L.  in^Dis;,  3b  domestique.  Satré  le  T  KnNt 

lo,  saile  VU,  lit  ,. 
Antécédents.  —  Nuia. 

Etal  actuel.  —  Chancre  mou  de  la  rainure.  Buboa  gauche  snppuri 
ciïé  le  8. 

Marche.  —   Larse  ulcération  ganglionnaire  d'aspect  ch»ncr«ii 

Opération.    —  Curettage,  large  excision   des    lèvres   de    iDlrin, 

sutiire  le  12.  Ablation  des  flis   le    22.  Aucun    des  fils  n'a  l«DD.atii 

les  lèvres  de  la  plaie  sont  au  contact  et  n'ont  pas  l'aspect  cbaaenfl-   | 

Obs.  IX.  —  T...  (Alfred),  26  ans,  boulanger.  Entré  Ie22  dot.  (BJ,   1 

salle  Vlll,n''4.  I 

Elat  aclwit.  —  Blennorrba[;iede  un  mois.  Erosions  du  prepae  el 
du  frein.  Bubon  inguinal  double  en  voie  de  suppuration. 

Marche.  ~  Bubon  droitsuppuré  el  ouvert  le  24  novembre.  Baboo 
gauche  ouvert  le  29  novembre.  Grattage  et  cautérisation  au  thermo- 
cautère des  ulcères  ganglionnaires  les  11  décembre  1893  et  lljaii- 
vier  1894.  Ulcération  du  côté  gauche  en  voie  de  cicatrisation  le  15  It- 
vrier. 

Opéralion.—  L'ulcère  ganglionnaire  ducOté  droit  n'a  pas  teodine* 
à  se  fermer;  opération  le  22  février.  Ablation  des  Qls  et  gué  ri  son 
le  27. 

Obs.  X.  —  R...  (Victor),  18  ans,  comrais-épicier.  Entré  le  7  fé- 
vrier r894,  salle  VII,  litl. 

ArMcédenIs.  ~  Ctiancre  syphilitique  il  y  a  huit  mois.  Teslàcult 
tuberculeux  droit  ulcéré  et  listuleui,  curette  il  y  a  quatre  mois 

Etal  acdief.  —  Syphilidespapulo-érosivesdu  prépuce  et  du  gliini. 
Bubon  droit  ulcéré,  type  du  bubon  syphilitico-strumeux. 
Marche.  —  Pas  d'amélioration  du  bubon  par  les  pansements. 
Opérnlion.    —  Curettage  el  réunion    le    26   février.    Guérisoa  l« 
2  mars. 
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DE   LA   CONFUSION  MENTALE   PRIMITIVE 

Par  le  D'  J.  SÉGLAS  (1). 
{Suite  et  fin.) 

Parfois  toute  la  symptomatologie  se  réduit  là.  Mais  dans 
dans  d'autres  cas  il  peut  s'y  ajouter  de  nouveaux  symptômes; 
ce  sont  ceux  que  nous  appelons  les  symptômes  secondaires, 
accessoires. 

Ce  sont  d'abord  des  idées  délirantes.  En  général  elles  sont 
de  caractère  triste,  affectant  une  teinte  mélancolique.  Ce  sont 
des  idées  de  ruine,  de  damnation,  de  persécution  vagues,  des 
idées  de  culpabilité,  assez  souvent  des  idées  de  négation,  de 
mort,de  décomposition  cadavérique.Parfois,  dans  les  moments 
d'excitation,  on  peut  noter  des  idées  erotiques,  des  idées  de 
grandeur  en  général  très  passagères. 

Ces  idées  diverses  ne  sont  nullement  systématisées,  sont 
sans  consistance,mobiles,changeantes,parfois  contradictoires. 
Elles  se  succèdent  dans  l'esprit  du  malade  comme  les  diffé- 
rents tableaux  d'un  rêve,  disparaissant  pour  reparaître  l'ins- 
tant d'après,  parfois  sous  la  même  forme,  d'autres  fois  sous 
une  forme  différente. 

Quand  on  interroge  un  malade  sur  les  propos  qu'il  tenait 
une  heure  auparavant,  bien  souvent  il  ignore  ce  qu'on  lui 
demande  et  ne  se  rappelle  rien  des  pensées  qu'il  avait  à  ce 
moment  ou  s'il  s'en  souvient,  il  ne  peut  les  expliquer.  C'est  là 
un  caractère  diagnostique  d'une  certaine  valeur  et  qu'il  ne 
faut  jamais  négliger  de  )*echercher. 

D'ailleurs  ces  idées  peuvent  se  traduire  spontanément 
chez  les  sujets  par  une  loquacité  toute  spéciale,  une  sorte 
d'automaitsme  de  la  parole  correspondant  à  l'automatisme  de 
la  pensée  et  qui  les  montre,  passant  en  l'espace  de  quelques 


(1)  Extrait  des  conférences  faites  à  Thospice  de  la  Salpôtrière,  les  4  et 
11  février  1894  et  recueillies  par  le  D^  Henry  Meige.  —  Les  observations 
des  malades,  présentées  au  cours  de  ces  conférences,  seront  publiées  en 
détail  dans  un  travail  ultérieur,] 
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minutes,  d'uûe  idée  à  une  autre  avec  la.  plus  complète  inaià- 
rence.Parfois,  ils  marmoltenl  des  paroles  à  voix  basse  sur  un 
ion  de  litanie,  et,  de  même  que  l'ou  peut  comparer  ceui  qai 
n'ontquelessymptômesfondamentaux  examinés  tout  àl'îieiin 
à  des  individus  réveillés  brusquement  d'un  profond  sommea. 
ceua-ci  ressemblent  à  un  rêveur  qui  pîirleraiL  £ûn  sin. 
Dans  certains  cas  môme  le  malade  ne  se  contente  pas  de  œ«- 
motler,  mais  prononce  à  voix  haute  des  paroles  décousMi 
se  reliant  par  assonance,  et  donnant  encore  au  langage  on 
cachet  de  paraphaaie  ftpéciaLe.  Tel  l'exemple  rapporté  pv 
M.  Uhaslin.  «Zéro...  estropié...  Salut  bon...  Ah  1  je  suisrait 
Oui,  oui,  c'est  çà.  Nous  avons  l'honneur.  Veui-lu  le  asm, 
il  est  hou  le  parapluie...  Là,  ou  dc-maiu  malin  après  l'aiguilk 
pas  de  piqûre,  attends.. .cassez  le  bout...battu,conlvnt,fiedle. 
épatant  la  mère  Durand  c'quclle  l'avait  grand...  TurlutaU 
chapeau  pointu,  coton  écru...  Henri  quatre,  etc...  » 

Dans  certains  cas,  à  cùlé  de  ces  idées  déliranles,et  leuiwr- 
vaut  en  quelque  sorled'aliœeut,  on  note  des  halluôualioBt 
aenfiorielles.  Biles  peuvent  intéiesser  tous  les  sens,  mats  ptas 
particulièrement  ceus  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  Eiles  sont  épaU- 
mtul  pcuiUtS,  p;iifws  lerjiliiiiJti.'s,  luoLiles,  vaiû^iLlea  a^aime 
les  images  d'un  kaléidoscope.  Ces  erreurs  des  sens  doivent  être 
bien  distinguées  des  troubles  de  la  peiception  extérieure  que 
nous  avons  signalés  tout  à  l'heure. 

Notons  aussi  les  impulsions  subites,  irréfléchies  et  irrèsifi- 
tibles,  sous  forme  de  raptus,  auxquelles  peuvent  s'abandonner 
ces  malades,  impulsions  parfois  inolfensives  (rires  eïploàifs; 
mais  qui  peuvent  être  aussi  l'origine  d'actes  dangereui  pour 
eux-mêmes  ou  pour  les  autres  (violences,  suicide).  Mais  il 
ne  faut  pas  pour  cela  s'exagérer  leur  danger;  car  il  aniw 
souvent  qu'entre  le  moment  où  survient  l'idée  d'un  acte 
impulsif  et  l'accomplissement  de  cet  acte,  le  malade  oublie 
cette  idée,  et,  partant,  ne  la  met  pas  à  exécution.  Ainsi  que 
le  dit  fort  justement  Dclasiauve  :  «  Ces  irnpulsions  fortui- 
tement écloses  au  milieu  du  dtï-oidre  fébrile,du  conflit  d'hal- 
lucinations incohérentes,  n'ont  aucun  des  caractères  qui 
constituent  les   déterminations  volontaires.  *     Une  de  mes 
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malades  qui  avait  ainsi  des  impulsions  de  suicide  se  diri- 
geait parfois  subitement  vers  la  fenêtre  comm^  pour  s'y 
précipiter.  Mais  il  suffisait,  sans  déployer  de  contrainte,  de 
la  reteoir  un  peu,  de  lui  parler  un  moment  pour  faire  avor- 
ter Timpulsion. 

A  côté  de  ces  impulsions  subites,  il  n'est  pas  rare  de  cons- 
tater des  mouvements  automatiques^  pouvant  s'installer  d'une 
façon  stéréotypée  comme  des  sortes  <de  tics  qui  persistent  avec 
une  certaine  ténacité,  ne  répondant  d'ailleurs  à  aucune  idée 
spéciale.  Une  de  mes  malades  se  grattait  continuellement  la 
cuisse,  une  autre  remue  le  pied  toute  la  journée  comme 
battant  la  n>esure. 

A  un  point  de  vue  plus  général  on  peut  noter  soit  de  l'agi- 
tation, soit  de  la  dépression  motrice  à  tous  les  degrés,se  pré- 
sentant âous  une  forme  régulière  ou  alternante  et  c'est  ainsi 
qu'on  a  distingué  un  type  maniaque,mélancolique,ou  alternant 
(Greidenberg);  mais  il  est  à  remarquer  que  ce  sont  là  de  purs 
phénomènes  d'automalisme  qui  ne  sont  nullement  en  rapport 
avec  un  trouble  émotionnel  déterminé. 

Au  c  ontraire,  le  ton  émotionnel  est  la  plupart  du  temps 
indifférent,  sauf  quelques  moments  d'anxiété,  simples  épiso- 
des réactionnels  provoqués  par  le  désordre  des  idées  ou  les 
hallucinations. 

Un  dernier  fait  clinique  à  retenir,  c'est  la  docilité  presque 
constante  de  ces  malades,  car  elle  contraste  étrangement  avec 
l'opposition  et  la  résistance  systématiques  qu'on  rencontre 
chez  les  mélancoliques.L'importance  de  ce  fait  pour  le  diagnos- 
tic n'av  ait  pas  échappé  à  Delasiauve,  lorsqu'il  disait:  «Le  stu- 
pide  se  laisse  volontiers  déplacer  et  conduire.Il  faut  souvent  se 
gourmer  vigoureusement  avec  les  lypémaniaques  pour  les 
réduire  à  Tobéissance.  » 

A  ce  point  de  vue,  certains  malades  se  conduisent  même 
comme  de  véritables  enfants,  s'attachant  à  une  personne  dé- 
terminée dont  ils  ne  peuvent  se  séparer  un  instant  J'ai 
vu  une  femme  qui  ne  pouvait  se  séparer  de  son  mari,  pour 
si  peu  de  temps  que  ce  fût.  Un  jeune  homme  de  30  ans 
qui  ne  pouvait  se  passer  de  son  père,  le  suivait  pas  à  pas,  et 
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'ait  de  repos  la  nuit  que  lorsqu'il  couchait  dauit 

que  lui. 

ïs  personnes  qui  sont  ainsi   l'objet  de   cette  pr^rérenoi 

jssive  peuvent  rendre  parfois  de  grands  services  pourl'i»- 

tnisation  du  traitement,  car  les  malades  leur  obéissentinc 

ï  avi      le  confiance. 

Tels  sont  les  symptômes  psychiques  envisagés  dans  Irr 
ense  Ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est  qu'ils  n'onl  pu 

i  la  r    me  importance.  II  est  des    cas    où    les  symploms 
es  semblent  se  placer  au  premier  plan  :  maisceatS 
qu'une  apparence,  et  ils  portent  toujours   rcrapreintedr 
'       ids  primitif  de  confusion  mentale  sui-  lequel  ils  reposeal. 
jssi  est-ce  à  tort  que  Baillarger  avait  voulu  voir  dans  L 
e  généralement  triste  une  activité  réelle  de  l'esprit,  ran- 
dant  ainsi  tous  ces  faits  dans  le  cadre  de  la  mélancolie. 
r.  les  phéaomènes  délirants,  remarque  Delasiauve.  ^iéf^ 
I  it  ainsi  l'opinion  déjà  émise   par  Ferrus,   ne  soni  ni 

constants,  ni  continus,  et  leur  persistance  même,  fùt-ellaéti- 
blie,  n'est  pas  une  preuve  péremptoire  d'activité  meault 
«  Dans  les  phénomènes  d'imagination,  il  faut  distinfnierMEl 
auxquels  le  moi  s'associe  par  une  volonté  libre  ou  insliDClif'- 
et  ceux  qui  résultent  exclusivement  du  pur  automatùme  céré- 
bral. A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  noiûireaieal 
les  symptômes  sur  lesquels  porte  la  controverse.  Leur  caric- 
tère  passif  est  tout  en  faveur  de  l'inertie  stupide.  » 

Les  idées  délirantes,  les  hallucinations,  les  actes  du  malade 
ne  sont  donc  ainsi  que  la  manifestation  d'un  état  d'automa- 
tisme psychique  résultant  de  l'affaiblissement  de  l'activile 
mentale  volontaire. 

«  Tandis  que  les  phénomènes  mélancoliques  et  hallucina- 
toires n'accusent  de  la  condition  morbide  que  des  modiflcï- 
tions  sinon  toujours  instables,  au  moins  éventuelles  h  con- 
fusion mentale  en  constitue  l'expression  directe  et  néces- 
saire. ■■  (DelasiauvG.) 

Mais  les  troubles  psychiques  quel  qu'ils  soient  ne  consti- 
tuent pas  à  eux  seuls  la  symptomatologie  de  la  coofuswa 
mentale  primitive  et  ici,  comme  je  vous  le  disais,  à  l'inverse 
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de  ce  qui  s'observe  dans  bien  des  maladies  mentales,  on  ren- 
contre généralement  des  signes  somatiques  qui  même  pren- 
nent parfois  la  place  prépondérante. 

Ils  revêtent,  dans  leur  ensemble,  les  cai-actères  de  YaffaU 
hîissement  général,  de  V épuisement ^  de  la  dénutrition. 

Parfois  au  début,  ou  par  intervalles  au  cours  de  l'affection, 
on  peut  noter  de  la  fièvre,  fait  bien  rare  chez  les  aliénés. 
D'ailleurs,  rien  de  caractéristique  dans  sa  marche,  elle  pro- 
cède par  poussées  irrégulières,  sans  lois  aucunes. 

L'asthénie  générale,  le  manque  des  forces  est  le  symptôme 
qui  attire  surtout  l'attention.  Les  malades  ne  marchent  qu'a- 
vec peine,  en  chancelant,  leurs  jambes  ploient  sous  eux. 

Il  y  a  toujours  un  certain  amaigrissement  ;  parfois  môme 
excessif  et  très  rapide.  Il  semble  alors  vraiment  que  les  ma- 
ladies se  cachectisent. 

Le  pouls  et  le  cœur  battent  faiblement  et  les  troubles  vaso- 
moteurs  ne  sont  pas  rares  ;  on  peut  noter  aussi  des  troubles 
trophiques,  éruptions  diverses,  ulcérations,  eschares,  gan- 
grène symétrique  des  extrémités. 

En  même  temps  existent  àes  troubles  e/t^^^/î/^:  haleine  fétide, 
muqueuses  de  la  langue  et  de  la  bouche  en  mauvais  état,  état 
saburral  des  voies  digestives,  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation  ;  voracité  ou  refus  d'aliments,  gâtisme ,  sinon 
constamment  du  moins  par  intermittences. 

L'examen  des  urines  révèle  souvent  des  variations  dans  la 
quantité  des  éléments  normaux  ou  même  la  présence  d'élé- 
ments anormaux  tels  qu'albumine,  sucre,  urobiline,  etc. 

Chez  les  femmes  les  règles  surviennent  irrégulièrement,  ou 
sont  même  tout  à  fait  suspendues. 

En  outre  des  mouvements  automatiques  dont  je  parlais 
tout  à  l'heure,  les  confus  éprouvent  souvent  des  crampes,  des 
secomses  spontanées  dans  les  muscles  des  membres  et  surtout 
de  laface.Ils  ont  de  même  des  tremblements  dans  les  lèvres  et 
dans  la  langue  ou  les  membres,  soit  au  repos,  soit  à  l'occa- 
sion des  mouvements  volontaires  qui  deviennent  ainsi  mal 
coordonnés,  et  le  fait  est  d'une  grande  importance  à 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  ^ 
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Souvent  oo  obserTC  des  Iroubles  oculo-moteurs,  ei 
gaiité  puptïiaife.maiB  celle-ci  esl  généralement  mobile. 
d'aspect,  transitoire,  intertnilLente,  ou  de  courte  durée. 

Enfin  on  pent  remarquer  quelquerois,  et  à.  de  certain»/^- 
riodes.  une  sorte  à'ilat  cataleptif&rme,  de  la  catatmit.  « 
encore  un  état  de  raideur  musculaire  qui  peut  être  très  it- 
cenlué  et  généralisé,  les  membres  eemblant  comme  en  «o- 
traclure.  C  est  le  phénomènu  que  l'on  désigne  sonTent  «u 
le  nom  de  slatiu  aitonibu. 

J'ai  pu  rencontrer  aussi  une  eiagération  des  refleicfi  lei- 
dineux.  L'examen  objectif  de  la  sensibilité  est  des  plia  # 
flciles,  parfois  impossible  et  de  ce  côté  ce  sont  les  iroaWa  di 
la  perception,  examinés  précédemment,  qui   priment  tûuL 

Au  point  de  vue  subjectif  les  malades  se  plaigoâiu  ùt 
d(w/ei*rj  pénibles  dans  tout  le  coi-ps,  surtout  la  tête.  Ils  cU 
la  p<ijoAa/ée  «n  carçtte  des  neurasthéniques,  la  plaque  saote 
et  des  sensations  douloureuses  dans  la  colouDe  Tertébrate  * 
les  jimbes.  Déjà,  en  1852,  Delasiauve  parlait  de  celte  «i* 
deplomb  qui  causait  tant  de  soafTrances  anx  malades.  Le  Ut 
est  à  noter  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'en  raison  de  wa 
intérêt  hislorique. 

Quant  au  sommeil,  il  peut  litre  irrégulier,  entrecoQ^é  de 
cauchemars  ;  mais  le  plus  souvent  on  ne  note  qu'un  fW  ^* 
somnolence  continuelle,  ou  bien  une  insomnie    rebell*. 

Tel  est  le  tableau  clinique  complet  de  la  confusion  meolaiï 
primitive  dans  uu  cas  moyen,à  la  période  où  la  maladie  es  t» 
mieui  caractérisée.  Ce  que  je  viens  de  décrii-e  n'est  j-se  on 
schéma,  et  l'on  peut  rencontrer  des  exemples  de  ce  genre. 

Mais  à  côté  de  ce  type,  il  existe  difi'érentes  variétés  qoeje 
vais  maintenant  passer  rapidement  en  i-e\Tie.  Les  disliDctioos. 
il  faut  l'avouer,  ne  sont  jamais,  dans  la  pratique,  aussi  iru- 
chées  que  je  vous  les  exposerai,  et  les  variétés  correspondeat 
simplement  à  des  farmes  de  confusioD  mentale  où  prWo- 
mine  tel  ou  tel  ordre  de  symptômes. 

Ce  sont  là  des  particularités  qui  n'avaietit  pas  échappât 
Delasiauve,  qni  fait  plusieurs  catégories,  suivant  l'intensii*, 
et  décrit,  dans  chaque  cas,  les  difiérentes  Tariations  de  Vas- 
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pect  symptomatique.  Tout  en  reconnaissant  ce  qu'une  pareille 
division  peut  avoir  d'artificiel,  je  tiens  cependant  à  la  conser- 
ver ;  elle  a,  je  crois,  l'avantage  de  bien  faire  ressortir  la 
valeur  de  certains  signes,  et  ainsi  de  mieux  les  graver  dans 
Tesprit. 

Tout  d'abord,  en  envisageant  les  différences  qui  peuvent 
se  présenter  dans  les  symptômes  intellectuels,  on  conçoit  que 
la  présence  des  deux  éléments  constituants  de  Taffeclion 
puisse  rendre  très  variables  les  difiTérentes  formes  qu'elle 
peut  revêtir  suivant  leur  degré  d'intensité,  leur  prédominance 
respective  par  intervalles  ou  pendant  toutela  durée  du  pioces- 
8Uâ  morbide. 

Ces  variations,  tenant  surtout  à  l'absence  ou  au  développe- 
ment plus  ou  moins  accentué  du  délire»  des  hallucinations^ 
on  peut  déjà  admettre,  avec  la  plupart  des  auteurs,  deux 
grandes  variétés,  la  variété  Mthénique  (Âsthenische  Yerwirh.- 
theit)  caractérisée  au  point  de  vue  psychique  par  la  prédo- 
minance des  symptômes  essentiels,  fondamentaux  et  la  variété 
haUuoinaioire  ou  délirante  (Hallucinatorische  Verwirhtheit) 
dans  laquelle  les  symptômes  psychiques  accessoires,  très  dé- 
veloppés, occupentyon  apparence  du  moins,  le  premier  rang. 
Suivant  le  développement  de  tels  ou  tels  d'entre  eux^  suivant 
leur  persistance,  ou  leur  succession,  cette  dernière  variété 
peut  être  ainsi  dit;e  agitée,  dépressive  ou  alternante. 

D*aiotre  part,  la  confusion  mentale,  élément  fondamental 
de  I*afifection,  pouvant  être  plus  ou  moins  accentuée,  on  peut^ 
sans  tenir  compte  des  degrés  intermédiaires,  distinguer,  à  ce 
point  de  vue^  trois  d^rés  d'intensité  de  l'affection.  C'est  la 
confusion  mentale  primitive  proprement  dite^  qui  représente 
le  degré  d'intensité  moyen  de  l'affection.  Si  les  phénomènes 
sont  plus  accentués,  on  aura  ce  que  l'on  appelle  la  démence 
primitive  aiguft,  earacitérisée,  non  plus  par  la  gène,  mais  par 
l'abolition  de  l'exercice  intellectuel,  et  comprenant  deux 
variétés  correspondantes  à  celles  distinguées  tout  à  l'heure  dans 
le  degré  moyen  de  confusion  mentale,et  qui  seraient  la  démence 
aigu6  apathique  (stupidité  proprement  dite)  et  l'agitée.  Au  degré 
le  plus  léger,  nous  aurons  au  contraire  ce  que  Delasiauve  appelait 
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la  stupidité  légère  ou  apathie  intellectuelle,  la  torpeur  cfcf 
brale  de  Bail,  dans  laquelle,  à  côté  de  symptômes  essenad? 
de  difficulté,  de  paresse  des  opérations  mentales,  d'aboidi* 
intellectuelle  et  motrice,  peuvent  exister  ou  non  des  phéQO- 
inëncs  rtecondiires  d'automatisme  intellectuel  attijnués,  reprf- 
eentés  surtout  par  le  menlisme  ;  du  côté  physique,  le  milade 
accuse  alors  des  symptômes  neurasthéniques,  signalés  dcfi 
par  Delasiauve. 

Pour  ce  même  auteur,  la  caractéristique  de  ces  cas  ïUfr 
nues  est  que  le  malade  a  conscience  de  son  état  comme  lu 
travers  d'un  nuage.  La  confusion  n'est  pas  assez  3cc«ntnfc 
pour  qu'il  ait  perdu  complètement  la  notion  du  trouble  dofll 
il  est  atteint. 

Noua  venons  de  passer  en  revue  les  distinctions  basées  sœ 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  des  symptômes  pif- 
chiqties  et  sur  leur  intensité  en  général. 

Mais  cela  ne  suffit  pas,  à  mon  sens  ,  et  je  pense  qu'il  bbI 
encore  nécessaire  de  distinguer  une  autre  catégorie  dç  && 
dans  lesquels  ce  sont  les  symptômes  somatiques  qui  occiqU 
la  première  place. 

J';ii  énuméré  tout  à  l'heure  les  symptômes  Ëora.iLii]ueï  de 
la  confusion  mentale.  Parfois,  ils  peuvent  s'exagérer  au 
cours  de  la  maladie,  et  l'on  est  souvent  alors  embarrassa  au 
point  de  vue  du  diagnostic  d'une  affection  inlereurrente 
possible.  Cette  recrudescence  peut  n'être  que  passager-;,  el 
au  bout  de  quelque  temps,  tout  rentre  à  peu  près  dans  l'élat 
antérieur. 

J'ai  rapporté  un  fait  de  ce  genre  au  Congrès  de  la 
Rochelle  (1).  Mais  l'issue  n'est  pas  toujours  aussi  favorableei 
la  mort  peut  survenir  dans  ces  conditions,  comme  chez  uns 
malade  que  nous  avons  observée  l'an  dernier  dans  le  service'3'- 

D'autres  fois  enfin,  les  symptômes  physiques  prédominent 
presque  dès  le  début  et  durent  ainsi  tout  le  temps  de  la  mila- 


(1)  J.  Séglas.  Des  aulo-intoïicatioiis  ilaas  Ub  maladies  mentales.  (Jt''. 
gén.  de  mé.i.,  novembre  1833.  —  Observation  IV.) 

(2)  J.  Séfc'las.  Ibid.  Obserïation  XIV  rÉsuinée. 
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die  qui  revêt  alors  une  physionomie  spéciale.  Ge  sont 
ces  derniers  cas,  d*un  pronostic  très  grave,  presque  fatal, 
que  je  proposerai  de  réunir,  provisoirement  et  faute  de  mieux, 
sous  le  nom  de  variétés  cachectiquey  typhoïde^  méningitique 
suivant  l'aspect  général  imprimé  à  la  maladie  par  Tensemble 
des  symptômes  physiques. 

Ceux-ci  se  manifestent  alors, dès  le  début,  par  un  ensemble 
d'accidents  plus  ou  moins  bruyants.  Ge  début  subit  s'accom- 
pagne généralement  de  fièvre.  Après  une  courte  période 
d'agitation  avec  confusion  dans  les  idées,  hallucinations,  le 
malade  tombe  dans  un  collapsus  stupide,  pouvant  s'accompa- 
gner de  rêvasseries  qui  ressemblent  à  celles  des  typhiques. 
La  fièvre  persiste,  irrégulière  avec  des  intermittences  :  la 
langue  est  sèche,  fuligineuse,  les  lèvres  et  les  narines  pulvé- 
rulentes, l'haleine  fétide,  le  ventre  ballonné  ou  rétracté  ;  il  y 
a  du  refus  des  aliment^  de  la  constipation  rebelle  ou  de  la  diar. 
rhée  incoercible  ;  l'amaigrissement  s'accentue  avec  une  rapi- 
dité effrayante;  puis  apparaissent  des  troubles  vaso-mo- 
teurs, la  raie  méningitique,  des  troubles  trophiques,  des 
eschares.  Et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  au  milieu  de  ces 
accidents  d'aspect  typhoïde  qu'on  ne  peut  rapporter  à  aucune 
infection  connue  et  déterminée,  ou  simplement  dans  un  état 
de  cachexie  rapide. 

Dans  d'autres  cas,  on  aura  pu  noter  aussi  des  soubresauts 
des  tendons,  de  la  carphologie,  des  raideurs  musculaires  par- 
fois généralisées,  des  tremblements  de  toutes  espèces,  de  l'in- 
coordination motrice,  de  la  trépidation  spinale, des  convulsions 
épileptiformes,  du  strabisme,  du  nystagmus,  de  Tinégalité 
pupillaire  persistante  qui  peuvent  faire  penser  alors  à  une 
paralysie  générale  à  marche  rapide,  à  une  forme  anormale  de 
méningite  tuberculeuse  par  exemple. 

Telles  sont  ces  formes  qui  évoluent  avec  l'allure  d'une  ma- 
ladie infectieuse  et  je  suis  convaincu  que,  parmi  elles,  on  doit 
faire  rentrer  un  certain  nombre  des  cas  disparates  décrits  autre- 
fois sous  le  nom  de  délire  aigu. 

Quelle  est  la  marche  de  la  confusion  mentale  ? 

Il  peut  exister  un  stade  prémonitoire  de  quelques  jours  à 
T.  173  43 
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quelques  semaioea,  caractérisé  par  un  chsDgement  deess- 
tère,  de  l'irritabilité,  de  l'insomDie,  de  l'aniiété,  one  gnoù 
difficulté  à  coordonner  les  idées,  la  conscience  qu'a  le«;e 
d'une  maladie  qui  se  prépare. 

Très  souvent  le  d^but  est.  rapide,  soudain,  masgoépardili 
stupeur  ou  encore  par  un  accès  d'a^tatian  avec  idées  du- 
rantes et  hallucinations  d'une  durée  de  quelques  jours  «li 
maladie  s'établit  ensuite  suivant  une  des  formes  déjà  décriai- 

Elle  prend  alors  une  marche  cODtinue,  enlreconp^  * 
rémitteiîces  et  de  paroxysmes,  au  cours  de  laquelle  on  obaem 
un  mélange  déréglé  de  stades  d'agitation,  de  calme  el  de  stu- 
peur, de  durée  variable,  pouvant  même  être  traversés  pi' 
des  intervalles  de  lucidité  relative,  ce  qui  reod  la  distinetim 
de  la  forme  1res  difficile  â  faire,  fiurtout  lorsqu'on  ne  toi  t 
malade  qu'en  passant. 

La  durée  varie  le  plus  ordinairement  de  quelques  scinaiB» 
à  plusieurs  mois.  En  moyenne,  la  maladie  dure  de  qvauti 
six  mois,  et  je  crois  que  les  formes  qui  ne  durent  quequd- 
gués  semaines  sont  des  formes  abortives  ;  il  en  est,d*aatirepMl. 
qui  se  prolongent  pendant  un  an  et  plus. 

Les  modes  de  i/'i-minaison  sont  d'aiileura  très  ^■3ria^te. 
C'est  d'abord  la  çuériaon-.  il  est  bon  dénoter  à  ce  propos  que  la 
convalescence  peut  être  progressive  ou  oscillante  avec  des  re- 
chutes,après  lesquelles  elle  reprend  son  coura.  Elle  est  en  général 
très  lente  et  marquée  par  la  persistance  de  signes  physique 
accentués  d'épuisement  nerveux.  De  plus,  fait  capital,  les 
malades  ne  se  souviennent  que  très  vaguement  ou  même  pas 
du  tout  de  leur  maladie,  et  n'ont  aucune  conscience  de  sa 
durée. 

Lorsqu'ils  peuvent,  dansla  convalescence,  fournir  qaelfpie! 
renseignements  sur  leur  état  de  maladie,  on  voit  combieoils 
diffèrent  des  mélancoliques  avec  stupeur  de  Baillarger. Tandis 
que  ces  derniers  accusenl  ainsi  avoir  passé  par  un  délire  iW^ 
rieur  très  actif,  les  confus  se  borne  à  répondre,  comme  le  fai- 
sait Justement  roiiiarquer  Dclasiauve  :  «  Je  ne  puis  rien  dirt, 
je  ne  sais  pourquoi  je  restais  immobile  et  silencieui  :  jene 
sentais  rien,  je  ne  pouvais  répondre les  idées  ne  m'arri- 
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vaient  pas,  je  ne  pensais  à  rien,  j'étais  comme  un  morceau 
de  bois,  etc.  » 

Si, dans  certains  cas,la  confusion  mentale  guérit  tout  à  fait, 
plus  complètement  même  alors  que  toute  autre  maladie  men- 
tale, il  arrive  aussi  que  la  santé  intellectuelle  ne  subit  pas  la 
reslitutio  ad  iniegrum.  L'exercice  intellectuel  reste  difficile  et 
même  il  peut  y  avoir  un  léger  affaiblissement  des  facultés. 
Ou  bien  on  note  pendant  un  temps  ,  quelquefois  très  long,  la 
persistance  d'un  symptôme,  le  plus  généralement  la  faiblesse 
de  Tattention  (aprosexie)  ou  de  la;  mémoire,  sous  la  forme 
appelée  amnésie  rétro-antérograde  ou  amnésie  continue. 
J'en  ai  observé  un  exemple  très  remarquable  dans  un  cas  de 
confusion  mentale  primitive  survenue  dans  la  convalescence 
d''.ine  fièvre  typhoïde. 

D'autres  fois  la  confusion  mentale,  en  disparaissant,  laisse 
derrière  elle  persister  des  idées  délirantes,  tantôt  sous  la  forme 
d'obsessions  conscientes,  tantôt  sous  celles  d'idées  fixes 
inconscientes  qui  peuvent  être  l'origine  d'un  délire  systéma- 
tisé. 

Delasiauve  avait  fort  justement  comparé  ce  qui  se  passe 
alors  à  ce  qu'on  observe  chez  les  alcooliques,  qui  restent  déli- 
rants, une  fois  les  accidents  toxiques  disparus. 

La  confusion  mentale  primitive  peut  aussi  aboutira  un  état 
de  démence  secondaire  chronique. 

Enfin,  une  dernière  terminaison  est  la  mort. 

La  confusion  mentale,en  effet,  est  une  affection  dont  on  peut 
mourir.  Avec  la  paralysie  générale,  c'est  même  la  seule 
maladie  mentale  qui  puisse  causer  la  mort.  Et  elle  peut  tuer 
ainsi  par  elle-même,  par  elle  seule,  comme  dans  les  dernières 
variétés  exposées  tout  à  l'heure  ;  dans  d'autres  cas,  la  mort 
survient  par  le  fait  d'une  maladie  intercurrente,ce  quis'expl*- 
que  facilement  par  l'état  d'épuisement  où  se  trouvent  les 
malades,  (pneumonie,  phtisie,  accidents  méningitiques,  état 
de  délire  aigu  secondaire...) 

D'après  cela  on  peut  aisément  comprendre  que  le  pronoitio 
ne  laisse  pas  d'être  assez  épineux. 

Les  données  qu'on  rencontre  à  ce  propos  dans  les  aateoift, 
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sont  très  variables  et  souvent  contradictoires.  Delasiasw, 
Sauze,  Ballet,  Fritsch.  regardent  le  pronostic  comme  fara- 
rable.  Krafft-Ebing  est  déjà  moins  optimiste  et  ne  donne  qa 
70  0/0  de  guériaons.  D'autres  statistiques  sont  loin  d'éirt 
aussi  consolantes.  D'après  Meynert,  il  y  aurait  plus  de  na 
guérisons  que  de  guérisons,  car  il  donne  les  cliiffres  nû- 
vaiils  46,S'  0/0  de  non-guérisona,  44,!>  de  guérisons  et  8,6  (t 
morts. 

Wille  confirme  ces  chiffres.et  pour  ma  part.bieo  quejeo'u 
pas  dressé  la  statistique  précise  des  faits  gui  me  sont  penoo- 
nela,  je  crois  qu'elle  viendrait  à  l'appui  de  l'opinioi)  àtm 
deux  auteurs. 

Je  crois  donc  qu'il  ne  faut  pas  être  trop  optimiste  au  poim 
de  vue  du  pronostic  général  de  la  confusion  mentale.  D  et 
toujours  fort  difficile  à  préciser,  et  sans  donner  ici  des  n^ 
eiactes.je  crois  que  l'on  pourra,  avec  quelqu' utilité,  se  s«ni' 
des  données  suivantes. 

Même  quand  elle  guérit,  la  confusion  mentale  primitiTttn 
toujours  une  affection  sérieuse.  —  Son  pronostic  estplusgrm 
que  celui  de  la  manie  ou  de  la  mélancolie,  comme  nous  rap- 
prend d6jâ  le  complexQS  symptomatique. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  difficile  à  fixer  qu'ii  est 
impossible  de  savoir  à  l'avance  si  un  cas  sera  aigu  ou  chroni- 
que, car  on  manque  d'éléments  précisa   cet   égard. 

La  guérison  peut  survenir  au  bout  d'une  ou  pludeurs 
années,  alors  même  qu'on  croirait  le  malade  en  démeace. 

En  général  plus  une  fornio  est  compliquée  et  changeante 
plus  elle  est  grave;  plus  elle  est  simple,  plus  elle  est  favo- 
rable. 

Il  importe  aussi  de  tenir  grand  compte  de  l'état  mentll 
antérieur,  des  symptômes  physiques.  Dans  lea  formes  où  ii* 
prédomineni.  la  guérison  est  l'exception. 

Ces  données  s'appliquent  surtout  ans  deux  degrés:  démettce 
aignë  et  confusion  mentale  primitive. 

Pour  les  cas  légers,  il  faut  retenir  que  lepronostic,  bien  que 
heauconp  plus  favorable,  est  cependant  encore  sérieux.  Cars! 
la  confusionmenlaledisparaitunmomeul.ou  ne  peut  paséUf 
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sûr  qu'elle  ne  reparaîtra  pas.La  durée  peut  être  ainsi  fort  lon- 
gue et  on  ne  peut  jamais  répondre  que  la  maladie  ne  s'aggravera 
pas,  d'une  façon  parfois  très  rapide.Enfln,si  quelquefois  la  con- 
fusion mentale  primitive  laisse  à  sa  suite  un  état  d'épuise- 
ment du  système  nerveux,  qui  n'est  pas  sans  assombrir  le 
pronostic  à  une  lointaine  échéance,  il  est  à  remarquer  que 
lorsque  la  guérison  complète  se  produit,  elle  est  généralement 
plus  parfaite  que  dans  les  autres  formes  curables  des  maladies 
mentales. 

Quant  au  diagnostic^  il  est  presqu'impossible  d'en  formuler 
des  règles  précises.  II  est  toujours  des  plus  difficiles,  varie 
suivant  le  groupement  et  l'intensité  des  symptômes,  détermi- 
nant les  formes  diverses  que  nous  avons  étudiées  :  et  même 
alors,  chaque  cas  comporte  son  diagnostic  particulier.  Je  ne 
puis  donc  indiquer  ici  que  des  données  très  générales. 

Dans  les  cas  d'intensité  maxima,  ceux  que  nous  avons 
rangés  sous  le  qualificatif  de  démence  aigue\  le  diagnostic  devra 
surtout  être  fait  avec  les  états  démentiels  tels  que,  par  exemple, 
la  démence  précoce,  la  démence  paralytique,  les  démences 
vésaniques  secondaires. 

Dans  les  formes  légères  d'apathie,  torpeur  cérébrale,  le 
diagnostic  se  posera  surtout  avec  la  mélancolie  simple,  sans 
délire. 

Dans  les  cas  d'intensité  moyenne  que  nous  avons  envisagés 
de  préférence,  il  varie  suivant  la  forme  symptomatique  de  la 
maladie.  Dans  les  formes  d'apparence  typhoïde  ou  méningi- 
tique,  il  faudra  songer  au  délire  fébrile  et,  par  suite,  à  une 
maladie  infectieuse  quelconque,  à'certaines  formes  de  ménin- 
gite tuberculeuse,  à  une  paralysie  générale  à  marche  rapide, 
au  délire  aigu  des  aliénistes,  etc..  ;  tandis  que  le  diagnostic 
des  formes  asthénique  ou  délirante  et  hallucinatoire  devra 
surtout  être  fait  avec  la  manie,  la  mélancolie,  la  paralysie 
générale  et  ces  formes  diverses  rangées  souvent  sous  la  déno* 
mination  de  paranoïa  aigué  (délire  systématisé  aigu  avec  ou 
sans  hallucinations,  délire  d'emblée  et  polymorphe). 

Â  ce  propos,  et  puisque  ce  sont  ces  derniers  cas  que  nous 
examinons  plus  particulièrement  aujourd'hui,  je  vous  rappel- 
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lerai  très  sommairement  que  la  miiiiie  aiguë  n'offre  pis  « 
début  aussi  soudain  que  l'on  remarque  souvent  dans  la  oob- 
fusion  mentale.  L'expression  de  la  physionomie  ea  aosi 
toule  différente;  elle  n'espriine  plus  l'égarenaent,  l'itoaDfr 
ment,  mais  le  regard  est  expressif,  vif,  brillant,  Je  ïacitÈ 
animé,  coloré,  très  mobile.  La  parole  n'est  plus  hésituu, 
mais  précise  et  rapide,  la  vois  est  forte,  aocenLuée.  rau^K. 
au  bout  de  ijuelque  temps.  Il  y  a  toujours  aossi  un  «itaii 
degré  d'agitation  motrice  continue,  parallèle  à  la  loquMÛé 
et  à  celte  surexcitation  générale  des  facultés  int^ecloeli» 
qui  caractérise  le  maniaque.  De  plus,  le  ton  émotionnel  'lui 
la  manie  est  toujours  exalté,  déterminant  uq  sentimeol  * 
bien-être,  di  puissance,  de  supériorité  auquel  vienneal  s'a- 
socier  des  idées  le  plus  souvent  de  caractère  agréaMe,  of 
s'accompagna  nt  guère  d'hallucinations. 

La  pensée  d'un  accès  de  mélancolie  peut  venir  à  Vesar. 
par  suite  delà  constatation,  chei  le  malade,  d'idées dâltra»^- 
assez  semblables  à  celles  qu'on  rencontre  d'ordinaire  dw  i' 
mélancoliques.  Mais,  outre  que  la  mélani^olie  débute  plo*  ; 
lement  que  la  confusion  mentale  primitive,  die  eo  dUrf 
surtout  par  la  présence  des  troubles  émolionaels  prînvitû  ■ 
eu  quelque  sorte,  de  cet  état  de  douleur  morale  cooslîtiuuit  "  : 
des  phénomènes  fondamentaux  caractéristiques  delanuM:' 
chez  le  mélancolique  et  se  réfléchissant  dans  sou  atiitstle,  .-- 
mimique  expressive,  son  langage  et  son  délire.  La  mobiiiU. 
l'incohérence  même  des  idées  et  des  actes  du  coofus  n'a  na 
non  plus  de  la  concentration,  de  la  fixité,  de  la  ténacité  àt 
délire  du  mélancolique,  de  son  opposition  et  de  sa  rvaiiHiit" 
systématiques. 

Ce  diagnostic  avnc  la  mélancolie  peut-être  parfois  MtdB- 
Ocîle,  car  on  peut  rencontrer  au  cours  de  la  mélaocoUE^i 
épisodes  de  véiitable  confusion  mentale  et,  d'astre  pvt,  S 
existe  entre  les  deux  formes,  ainsi  que  l'a  fait  remaqu^  Dbb> 
siauve,  des  cas  Julermëdiaires  qn'on  est  fort  erobarrwrtJt 
classer. 

A  propos  du  diagnostic  avec  ces  étals  délirants  désigoM^ 
l'étranger  sous  le  nom  de  délire  systématisé  aig;u  (Pnvain 
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aigiie,  Wahnsinn  aigu),  hallucinatoire  ou  non,  il  faut  remar- 
quer d'abord  qu'ils  semblent  devoir  être  divisés  en  deux  caté- 
gories d*aprèsles  observations  et  descriptions  différant  suivant 
les  auteurs.  Les  uns  seraient  simplement  des  cas  de  confusion 
mentale  (Verwirhtheit)  délirante,  et  rentreraient  ainsi  dans 
notre  description  ;  les  autres,  constituant  à  proprement  parler 
le  cadre  de  la  Paranoïa  aigiie, correspondraient  assez  bien  à  ce 
qu'on  décrit  en  France  sous  le  nom  de  délire  d'emblée,  poly- 
morphe des  dégénérés  et  sont  par  suite  les  seuls  à  examiner 
ici  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Ce  délire  systématisé  aigu  (paranoïa  aigué  proprement 
dite,  délire  d'emblée)  n'est  alors  que  la  simple  exagération 
d'une  déséquilibration  mentale,  latente  jusque-là  ;  la  cause 
occasionnelle  n'a  qu*une  minime  importance,  ou,  même, 
manque  totalement.  Déplus,  le  malade  n'éprouve  pas,de  parla 
maladie  mentale  même,  de  perturbation  dans  son  état  soma- 
tique  ;*il  ne  maigrit  pas.  »  C'est  un  simple  trouble  fonctionnel, 
sans  retentissement  sur  la  santé  du  malade  ;...  les  grandes 
fonctions  s'accomplissent  avec  régularité  au  cours  de  raccès.  » 
(Legrain.)  Enfin,  quelque  absurde  que  soit  le  délire,  il  y  a 
toujours  une  certaine  systématisation  des  idées  délirantes 
avec  actes  coordonnés  (Wille,  Krœpelin)  et  le  délire  présente 
toujours  un  certain  caractère  égocentrtque  (Werner,  Neisser) 
analogue  à  Tautophilie  signalée  de  longue  date  dans  les 
formes  chroniques  des  délires  systématisés. 

Sans  insister  davantage,  j'ajouterai  cependant  que  ce  délire 
systématisé  aigu  peut  s'accompagner  d'hallucinatioas  parfois 
multiples  et  incessantes  et  provoquant  à  leur  suite  un  état  de 
confusion  mentale  secondaire  qui  ne  laisse  pas  d'embrouiller 
singulièrement  le  diagnostic. 

Un  autre  diagnostic  souvent  très  difficile  est  celui  de  la 
paralysie  générale  au  début.  Dans  cette  maladie  rappelons 
que  le  fond  psychopathique  est  caractérisé  par  un  état  d'afiEai- 
blissement  en  masse  des  facultés,  de  démence  progressive, 
mais  qu  il  n'y  a  pas,  à  moins  de  complication,  de  confusion 
mentale  proprement  dite.  Le  malade  n'est  pas  désorienté,  il 
sait  où  il  est,  perçoit  les  objets,  reconnaît  les  personnes.  Au 
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point  de  vue  physique,  nous  avons  signalé  chez  les  confiafe 
signes  qui  peuvent  prûler  à  erreur  tels  que  l'inégalité  pa^- 
laïre,  les  tremblements,  les  troubles  de  la  parole.  Il  impor? 
de  se  rappeler  dans  ces  cas  la  mobilité  des  premiers,  tiaii 
que  dans  la  paralysie  générale,  ils  sont  permanents  ttjini- 
gresaifs.  D'autre  pnrt,  les  troubles  de  la  parole  n'ont  p»}i 
même  caractère  et  la  lenteur,  l'hésitation  de  la  parole  réd- 
tant  de  la  confusion  des  idées  se  distingue  assez  aisémeoi* 
la  scansionmêniepeu  accen tuée  elà  plus  forte  raison  desacf.-?^ 
du  paralytique.  La  présence  des  symptômes  propres  à  la  ^- 
lysie  générale,  la  recherche  des  antécédents,  la  coaslatu:^ 
de  l'évolution  de  la  maladie  aideront  à  lever  tous  les  donit 

Enfin  l'existence  de  la  confusion  mentale  une  fois  couîUa 
en  temps  que  symptôme,  il  restera  àea  déterminerla  nalUR]» 
milive  ou  bien  symptomatique,épisodique,  secondaire.  C«li 
dire  à  faire  en  ces  derniers  cas  le  diagnostic  avec  un  Aé\m  to& 
nue  ou  relié  à  l'hystérie,  à  l'épilepsie,  à  un  état  dialhésiqw  oi 
infectieui-,  avec  la  mélancolie  avec  stupeur,  les  délire?  Ma- 
cinatoires,  etc. 

Je  passerai  très  brièvement  sur  Cétiologie  et  ta  palbogàtit 
encore  très  disculée  de  la  confusion  mentale  piimiiiv? 

La  plupart  des  auteurs,  tout  en  admettant  rhéréJjié,  lui 
attribuent  un  rôle  moindre  que  pour  d'autres  maladies  meo- 
tales,  et  l'on  peut  dire  que  parfois  même  la  prédisposition 
semble  réduite  au  minimum.  Les  causes  occasionnelles  ont 
donc  une  grande  importance.  Ces  causes  occasionnelles  soai. 
le  plus  souvent,  les  traumatismes  moraux  ou  physiques,  acci- 
dentels ou  chirurgicaux,  et  les  maladies  infectieuses  (puerpé- 
ralité,  fièvre  typhoïde,  choléra,  grippe,  etc.)  et  de  la  nutrition, 
les  excès  ou  fatigues  de  toute  sorte,  l'inanition,  la  misère  phy- 
siologique.... 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  cette  affection  eslU 
conséquence  d'un  état  d'épuisement  général,  qui  amène  un 
état  de  faiblesse  irritable  du  système  nerveux  central  et  ce:^ 
ainsi  que  la  confusion  mentale  primitive  peut  être  ran-'ée  dans 
le  cadre  général  de  ce  que  Krœpelin  appelle  les  psvcho.« 
asthéniques. 
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En  outre  les  auteurs  les  plus  récents  attribuent  cet  état  au 
résultat  intime  d'une  infection  ou  auto-intoxication  par  les 
produits  des  microbes  ou  la  résorption  des  poisons  de  l'éco- 
nomie. 

Il  est  possible  que  cette  hypothèse  soit  exacte,  si  Ton  se 
reporte  à  Tétiologie  d'une  part  et  aussi  au  tableau  clinique  de 
la  maladie  qui  ressemble  assez  exactement,  ainsi  que  Tavait 
déjà  fait  remarquer  Delasiauve,  à  celui  des  délires  toxiques, 
alcoolique  ou  saturnin  par  exemple  ;  mais  les  données  de  Tex- 
périmentation  ne  sont  pas  encore  édifiantes  à  cet  égard.  Toutes 
les  expériences  qui  ont  été  faites  jusqu'ici  pèchent  par  un  côté 
ou  par  un  autre  et  semblent  même  parfois  contradictoires  entre 
elles.  Aucune  d'elles,  à  mon  avis,  n'est  capable  de  trancher 
définitivement  la  question  à  l'époque  actuelle.  De  nouvelles 
études  plus  précises  doivent  être  faites  dans  ce  sens,aussi  bien 
au  point  de  vue  chimique  et  physiologique,  qu'au  point  de 
vue  bactériologique  même,  dans  les  cas ,  par  exemple ,  où 
l'affection  semble  revêtir  toutes  les  allures  d'une  maladie  in- 
fectieuse. 

Des  recherches  analogues  devront  aussi  être  poursuivies 
dans  le  domaine  de  l'anatomie  pathologique  où  l'on  n'a  guère 
signalé  jusqu'ici  que  des  états  d'anémie,  d'œdème  cérébral,  de 
congestion  des  méninges. 

Pour  terminer,  je  veux  dire  quelques  mots  du  traitement 
qu'on  peut  appliquer  aux  malades  atteints  de  confusion  men- 
tale primitive.  11  doit  être  h  la  fois  physique  et  moral. 

Au  point  de  vue  physique,  une  première  indication  a  pour 
objet  de  relever  la  nutrition  générale  au  moyen  de  médica- 
ments analeptiques,  toniques  et  reconstituants,  d'un  régime 
alimentaire  substantiel,  et  de  facile  digestion.  On  y  adjoindra 
les  frictions  stimulantes,  les  bains  sinapisées,  sulfureux» 
térébenthines,  les  pratiques  hydro  ou  électrothérapiques. 

D'autres    agents    thérapeutiques,    regardés  jadis   comme 
s'adressant  surtout  à  la  gêne  de  la  circulation  cérébrale  et 
produisant  de  bons  effets»  sont  les  purgatifs»  les  émissioii^*' 
guines,  les  exutoires,  les  médicaments  dioréti^es  eT 
rétiques .  En  se  plaçant  au  point  de  vue  des  auto-inf 
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l'action  reconnuei  de  ces  moyens  thérapeutiques  résaiWii; 
sans  nul  doute  de  ce  qu'ils  faroriseralaot  l'élimiDatioRfe 
substances  toxiques  oonteQues  dans  l'organisme.  Les  wâa- 
auteurs  avaient  d'ailleurs  signalé  que  la  guérison  de  littaft- 
dite  pouvait  être  précédée  de  phénomènf^  critiques,  dÉiii^ 
rèse,  sialorrhée,  diarrhée  abondantes,  jugeant  la  rnaladH. 

Enfin  il  est  une  série  de  procédés  thérapeutiques  qw!'« 
peut  appliquer  à  ce  genre  de  malades  avec  quelqu'av^mipt' 
qui  sont  en  rapport  avec  1  hypothèse  d'une  auirO-iutoiic^iti'); 
ce  sont  ceux  qui  sont  destinas  à  réaliser  l'antisepsie  giOf^ 
intestinale. 

Lorsqu'il  existe  de  rinsomnie  ou  des  Aymptâmes  d'aeiuôa 
on  peut  prescrire  l'emploi  des  bains  tièdes  prolongés,  ane» 
sans  affusions  froides  sur  la  tête,  et  qui  ont  eu  mèioe  ttsa 
l'avantage  de  riitahlir  les  fonctions  de  la  peau  :  ou  biea  r» 
pk)i  du  suifonal  à  petites  doses,  du  valérianate  d'amniouidpc 
Mais  contrairement  à  ce  que  disent  certains  auteurs,  jef-™» 
que  l'usage  des  bromures  alcalins  doit  être  aésoltwuM  ^nt- 
crii.  Ces  médicaments  déterminent  rapidement  un  &*l  4t 
dépresBion  intellectuelle  et  l'augmentation,  par  suite.de  U  roi 
fusion  mentale  :  je  les  ai  toujours  vus  produire  un  effei  o'.ui'-. 
défavorable. 

Mais  si  le  traitement  physique  est  nécessaire  àcMse  d*? 
caractères  de  véritaljie  maladie  générale  que  revêt  lacoDiusio:. 
meatale  primitive,  il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  le  tiai'e- 
ment  moraU 

Les  règles  en  ont  été  nettement  formulées  jadis  par  !<; 
D'  Sauïeet  on  nepeut  mieux  faire  que  de  les  suivre  à  Ijleltre  : 

«  Si,  dans  la  période  d'acuité,le  traitement  moral  est  inii'Of- 
sible,  il  n'en  est  plus  de  mémo  dans  la  période  Ue  diclm 
yuand  l'intelligence  recommence  à  fonctionner,  quand  ^irr^- 
vent  les  rémissions,  il  faut  activer  sans  relâche  les  opérjiitKi' 
cérébi-alce,  il  faut  interro^'er  les  malades,  iLser  leur  atleaiiou 
insister  quand  leur  réponse  est  ou  trop  lente  ou  peu  prwise 
On  doit  s'attacher  à  leur  faire  comprendre  qu'ils  sortent  O'unr 
maladie  ^rave  :  on  les  voit  presque  toujours  être  dans  réton- 
neinent,  ne  pas  se  rendre  compte  des  diverses  circoDStance 
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de  leur  maladie,  ni  du  changement  qui  s^est  op6ré  en  eux, 
comme  un  individu  qui,  pendant  son  sommeil,  transporté 
dans  des  lieux  inconnus,  mettrait  un  certain  temps  à  reprendre 
ses  sens.  Quelques-uns  nous  ont  dit  qu'il  leur  semblait  sortir 
d'un  long  sommeiL  Â  ces  malades  qui  se  réyeillent,  il  faut 
expliquer  tous  ces  détails,  les  éclairer  sur  leur  position,  rap- 
peler leur  mémoire,  leur  poser  des  petits  problèmes  et  leur  en 
demander  plus  tard  la  solution.  Cet  exercice  intellectuel, 
répété  chaque  jour,  sans  interruption,  en  procédant  des  choses 
simples  aux  questions  plus  difâciles,  ramène  peu  à  peu  toutes 
les  facultés  à  leur  activité  première  :  c'est  comme  un  enfant 
dont  Tintelligence  se  développe  progressivement. 

«  En  même  temps  que  pour  la  conversation  on  force  le  ma- 
lade à  mettre  en  jeu  ses  diverses  facultés,  il  iaut  encore  le 
mettre  au  travail.  Cet  exercice  salutaire  achève  de  rétablir  la 
«anté  physique,  maintient  l'appétit  et  le  sommeil,  et  donne 
également  à  l'esprit  une  préoccupation  qui  produit  le  meilleur 
effet.  C'est  en  suivant  cette  méthode,  en  ayant  recours  à  ces 
divers  moyens,  qu'on  verra  chaque  jour  l'intelligence  faire  im 
progrès  nouveau.  Les  réponses,  d'abord  lentes,  deviennent 
plus  faciles.  Le  malade  s'occupe  avec  plus  d'intérêt  de  ce  qui 
l'entoure  :  son  attention  se  fixe  plus  souvent  sur  les  objets  qui 
sont  à  sa  portée.  A  mesure  que  l'attention  est  revenue,  les 
autres  facultés  de  l'entendement  ne  tardent  pas  à  suivre  la 
même  voie  de  progrès.  Après  avoir  observé  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  le  malade  compare  entr'eux  les  divers  objets 
qui  ont  fixé  son  attention,  il  saisit  leurs  rapports,  raisonne, 
en  un  mot,  comme  il  le  faisait  auparavant.  La  mémoire, 
d'abord  obscure  et  infidèle,  reprend  toute  sa  puissance,  la 
volonté  suit  dans  sa  marche  les  progrès  de  l'entendement, 
cette  apathie,  cette  inertie  si  complète,  finit  peu  à  peu  par  dis- 
paraître. Les  malades  ne  se  laissent  plus  pousser  ni  conduire 
par  le  premier  venu,  ils  ont  repris  la  conscience  de  leur  moi.  » 
Telles  sont  les  règles  du  traitement  moral  qui  se  résume  en 
une  véritable  reéducation  au  cours  de  laquelle  on  ne  devra 
jamais  oublier  ce  principe  :  que  les  malades  ne  doivent  pas 
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éLre  fatigués  sous  peine  d'une  rechute  ou  d'un  arrêt  daas'j 
convalescence. 

Une  question  se  pose  encore  dans  ces  conditions  ;  celle  éi 
rinlernemcnt.  Sans  aller  avec  certains  auteurs  jusqu'à  i* 
proscrire  absolument  dans  des  cas  analogues,  je  pense  (et  c'ui 
un  point  sur  lequel  j'ai  insisté  dans  un  travail  sur  le  sujet)  % 
qu'on  ne  doit  y  recourir  qu'à  la  dernière  extrémité,  lorsq!]'!! 
est  impossible  autrement  d'entourer  les  malades  deasoînitt 
de  la  surveillance  nécessaires,  et  le  faire  cesser  sitôt  qu'il  îen 
possible.  L'internement,  le  changement  de  milieu,  ne  peutœl 
qu'augmenter  la  désorientation,  la  confusion  mentale  quito 
le  foniis  de  la  maladie.  Au  début,  l'isolement  à  domicile  siiBl 
pour  donner  à  l'esprit  le  calme  et  le  repos  nécessaîi-es  et,  lo* 
qu'il  devient  possible  de  pratiquer  le  traitement  moril  (pt 
nous  considérons  dans  ces  cas  comme  indispensable,  il «l 
beaucoup  plus  facile,  dans  ces  conditions,  lorsque  le  maladt» 
trouve  dans  un  milieu  qui  lui  était  familier  auti-efois,  aiil 
s'appuie  sur  des  acquisitions  intellectuelles  anciennes.  U 
piirt  de  nouveauté  est  toujours  sufdsante,  car  -nous  îawifl 
aujourd'hui  par  l'expérience  que,  dans  ces  cas  où  l'assimilî- 
tjon  psychique  se  fait  mal,  où  il  y  a  un  état  de  désagr^à^ii^n 
mentale,  c'est  ;^urtout  la  nouveauté  des  faits,  des  objeï.  i^i'i 
intervient  comme  un  des  facteurs  principaux  de  cett*  diffi- 
culté de  synlhése  mentale. 

FRACTURES    DE    l'aSTRAGALE  , 

i'ar  G.DESF11SSES, 
Intcrae  des  Hôpitaux. 

HiSTORiQtJE.  —  En  septembre  1797  un  individu,  dans  un 
accès  de  démence,  se  jette  par  une  fenêtre  du  deusième  étag^ 
ses  pieds  portent  les  premiers  sur  le  sol.  On  propose  Vampu- 
latiou.  Il  existait  une  lusation  compliquOe  du  pied  et  Ta^- 
tragale  était  divisée  en  plusieurs  fragments.  On  enlève  le- 
fragments  libres.  Au  bout  de  neuf  mois  le  malade  marche  ei 
retourne  à  ses  occupations. 

|1]  Ann.  mid.  p,.i/c/i.  Mai-juin  1833. 
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Cette  observation,  que  nous  lisons  dans  les  œuvres  chirur* 
gicales  de  sir  Asley  Gooper  (traduite  par  Chassaignac  et  Ri- 
chelot,  Paris,  1835,  p.  14),  est  la  première  où  Ton  trouve  pro- 
noncé le  mot  de  fracture  de  l'astragale.  Cette  lésion  avait 
sans  doute  été  englobée  jusqu'ici  parmi  ces  obscures  lésions 
traumatiques  du  cou-de-pied  sur  lesquelles  on  ne  portait  pas 
de  diagnostic  ferme. 

La  première  description  clinique  des  fractures  de  Tastragale 
se  trouve  dans  la  thèse  de  Monohan,  (BufTalo  1858).  Elle  est 
basée  sur  une  série  de  dix  cas. 

Malgaigne,  dans  son  Traité  des  fractures  consacre  aux  frac- 
tures de  l'astragale  quelques  lignes  seulement. 

Tandis  que  les  fractures  du  calcanéum  étaient  l'objet  de 
nombreuses  recherchés,  pour  trouver  des  renseignements 
sur  celles  de  l'astragale  il  faut  aller  jusqu'aux  thèses  de  Du- 
breuil  (Paris,  1864), de  Barrai  (Montpellier  1868), de  Dupeyron 
(Paris  1880). 

Daniel  MoUière,  en  1880,  publie  un  article  dans  le  Lyon 
médical  sur  les  symptômes  des  fractures  de  l'astragale. 

Peu  de  temps  après  parait  la  thèse  de  Ballenghien  {Frac- 
tures des  os  du  Tarse ^  Paris  1890).  C'est  le  meilleur  travail 
consacré  jusqu'ici  aux  fractures  de  l'astragale. 

Dans  ces  dernières  années  011ier,rillustre  chirurgien  lyon- 
nais en  publiant  les  résultats  excellents  de  ses  astragalectomies 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  du  pied,  a  poussé  les  chi- 
rurgiens dans  la  voie  de  l'énucléation  de  l'astragale  comme 
moyen  de  traitement  des  fractures  de  l'astragale. 

Cette  intervention  chirurgicale  avait  du  reste  été  déjà  pré- 
conisée par  Poinsot.  (De  tintervention  dans  les  luxations 
compliquées  du  pied.  Thèse  de  Paris,  1877). 

Etiologie  et  mécanisme.  —  Les  fractures  de  l'astragale  se 
rencontrent  beaucoup  nlus  souvent  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes. 

Dans  notre  statistique,  sur  28  cas  où  le  sexe  est  mentionné 
nous  trouvons  25  hommes  pour  3  femmes. 

L'âge  moyen  des  hommes  atteintsde  fracture  du  calcanéum 
est,  d'après  Polaillon,  44  ans,9  celui  des  femmes  54,5.  Au  con- 
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li-aire  les  fractures  de  l'astragale  paraissent  apparteoir  i  j 
jeunesse.  Leur  maximum  de  fréqueace  s'observe  d£  20  à  30i« 

chez  l'homme. 

De  3  femmes  aitcintea  de  fractures  de  l'asti-agaleruoeinit 
40  ans,  l'autre  47,  !a  troisième  55. 

Cerlains  auteurs  cherchèrent  à  élucider  le  mécanisme  ia 
fractures  de  l'astragale  pas  des  expériences  sur  des  cadarm. 

Rochet,  de  Lyon,  faisait  tomber  dans  un  appareil  dispwi; 
cet  effet  une  masse  de  fonte  d'une  hauteur  plus  ou  moia 
grande  sur  le  plateau  tibial  d'une  jambe  anaputée.  BalleuF 
bien  fit  deux  séries  d'expériences  :  daus  les  unes  il  ju^pîu:'. 
des  cadavres  sur  un  sol  dallé  après  avoir  pris  la  précati^ 
de  leur  mettre  des  chaussures  pour  se  rapprocher  àivaanej 
des  conditions  normales.  La  chute  était  verticale  ;  dans  dsi 
cas  sur  sept  il  obtint  des  fractures  de  l'astragale.  Dans  i'àiam 
série  d'expériences  il  serrait  dans  un  étao  des  piedK  entièrt- 
menl  revêtus  an  leurs  parties  molles. 

Quel  qu'ingénieuses  que  soient  ces  expériences,  elle  a- 
peuvent  fournir  d'utiles  renseignements.  Trop  de  fadM» 
interviennent  dans  la  chute  ponr  que  l'on  puisse  conclure  Ju 
cadavre  où  la  tonicik'  musculaire  a  di.sp:ii-u.  à  l'indiviiic  n- 
vant  chez  lequel  les  conditions  sont  coinplètemenl  àiSc- 
renles, 

La  fracture  de  l'astragale  paraît  être  le  plus  souvent  um 
fracture  par  écrasement.  Dans  la  majorité  des  cas  elle  esl  pro- 
duite par  une  chute  sur  les  pieds  d'une  hauteur  plusoumoias 
grande.  Mouohan  a  observé  celte  étiologie  daus  les  6  10  de* 
cas.  En  réunissant  tous  les  faits  où  l'étiologie  est  meniionnee 
nous  trouvons  que  la  chute  sur  les  pieds  a  été  cause  de  ^ 
fracture  dans  22  observations  sur  27. 

Chez  le  malade  de  Krnst  Kilster  la  fracture  résultait  d'ai:^ 
violente  flexion  de  la  jamliii  sur  le  bord  luterue  du  pied  ii^ 
au  sol.  Daus  la  première  do  nos  observatious  il  s'agit  d'uiw 
flexion  de  la  jambe  sur  le  bord  externe  du  pied . 

La  fracture  de  rastraL,Mle  peut  être  aussi  le  résultat  d'uûf 
action  directe.  Ou  l'a  vue  produUe  :  par    une   balle    de  fuiil 
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(Poinsot),  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  (Chaput)  parle 
choc  d'une  masse  de  fonte  (Dero). 

Dans  l'observation  XVII  nous  voyons  combinés  deux  fac- 
teurs la  chute  d'un  lieu  élevé  et  le  choc  d'une  masse  de  pierre. 

En  recherchant  les  différentes  modalités  suivant  lesquelles 
se  produit  cette  fracture  nous  voyons  que  les  cas  les  plus 
fréquents  sont  ceux  où  l'astragale  a  été  broyé  en  nombreux 
fragments  (11  faits  de  fracture  comminutive). 

Par  ordre  de  fréquence  viennent  ensuite  les  fractures  de 
Tastragale  à  Tunlon  du  col  et  du  corps.  Il  en  existe  un  bel 
exemple  au  musée  Dupuy tren  (pièce  762) . 

LJos  peut  être  divisé  en  2  fragments  superposés  par  un  trait 
de  fracture  horizontal  (obs.  de  Rumsfey,  de  Poinsot,  de  Hem- 
ming,  de  Thompson  [Weekly  M.  Rev,  Chicago)  1884),  ou  en 
2  fragments  latéraux  par  un  trait  de  fracture  antéro-posté- 
rieur  (obs.  de  Humphry). 

Tavignot  a  signalé  un  cas  où  la  solution  de  continuité 
s'étendait  dans  le  sens  antéro-postérieur  du  corps  de  Tastra- 
gale  et  coexistait  avec  une  fracture  du  col  transversale  et 
incomplète  :  c'est  la  fracture  en  H  dont  nous  trouvons  un 
autre  exemple  dans  la  thèse  de  Barrai. 

Malgaigne  possédait  dans  sa  collection  un  astragale  divisé 
transversalement  en  deux  moitiés,  Tune  antérieure,  l'autre 
postérieure.  Cet  aspect  se  retrouve  dans  notre  observation 
(XX)  la  portion  postérieure  est  plus  petite  que  l'antérieure. 
Dans  notre  observation  XIX  ,  le  irait  de  fracture  est  très 
obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière  et  coïncide  avec  un 
broiement  complet  de  la  face  postéro-interne  divisée  en  nom- 
breux fragments  qui  adhéraient  fortement  au  ligament  latéral 
interne  de  Tai'ticulation  tibio-tarsienne. 

Lonsdale  a  vu  l'astragale  fendu  en  deux  ou  trois  directions. 

En  1882  dans  une  communication  à  la  Montréal  medico- 
chirurgical  Society  le  professeur  Shepherd,  de  la  Mac  Gill 
University  signalait  3  cas  de  fracture  détachant  la  lèvre  ex- 
terne saillante  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil.  Ces  3  fractures  avaient  été  rencontrées  au  cours  de 
dissections.  Plus  tard  il  considéra  que  ces  faits  comme  des 
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exemples  de  décoUemenl  de  l'épiphyse    postérieure  delW 
tragale. 

Celte  opinion  fut  partagée  par  M.  Jaboulay  qiii,d3QsleZ|« 
médical  du  1"  décembre  1889,  regarde  la  saillie  pvnnàiù 
de  la  face  postérieure  de  l'astragalo  comme  uoe  véril^ 
épiphyse  qui  se  soude  la  plupart  du  temps  d'une  façon  ;ila 
ou  moins  complèle  au  corps  de  l'astragaie.  M.  ALbrech,  i 
Bruxelles  au  XlV'Congrès  de  la  Société  allemande  de  ctc- 
rurgie, Berlin  8-11  avril  1885  (iu  Semaine  tnédicate IsSâ.çAt 
prétend  que  dans  le  cas  de  Shepherd  il  s'agit  d'un  os  du  lus 
qui  correspond  à  l'os  pyramidal  du  carpe. 

Les  faits  suivants  semblent  se  rattacher  à  cette  variél*. 

Observa  non  I. 

luo  Neill  {American  Journal  of  médical  xciences,  18i9. 

Tout  le  bord  postérieur  lie  l'os  était  détaché  emportsot  aiec  lu 

la  gouttière  du  Héchisseur  propre  du  gros    orteil.  La  portion  lol*- 

rieure  de  l'astragale  était  luxée  eu  avant  et  le    tibia    s'était  iuuU 

comme  un  coin  entre  les  fragments  qu'il  maintenait  écartés. 

Observation  IL 

^Taz3.  Duilelin  Sociit'-  anaiomique  \^m.  Fracture  non  corMM, 
ancienne  de  l'extrémité,  postérieure  de  Vaslragale. 

U  petit  fragment  postérieur  n'empiète  pas  sur  la  aurfaee  «rli- 
lagineusc  de  la  trochlée.  Le  trait  divise  la  partie  postérieure  de  ;i 
surface  calcandonne  postérieure.  L'aspect  de  la  fractura  éreille 
l'idée  d'une  fracture  par  arrachement  oii  le  ligament  pértinêo-aslr»- 
galien  postérieur  qui  s'insère  au  fragment  aurait  joué  un  rtl«  im- 
portant. 

Dans  le  cas  de  Reygnîer  {voir  obs.  XXVII)  le  bord  inférie-it 
de  la  face  postérieure  de  l'os  est  lotalcment  séparé  du  corps  dt 
l'os  par  un  trait  de  fi'acture  transversal. 

Co7npHcaCiom  des  p-actio-es  de  l'astragale.  ~  La  compile-- 
tion  la  plus  fréquente  est  la  lasatiou  de  l'astragale 

Rarement  la  luxation  est  complète  :  ordinairement  un  u.. 
plusieurs  des  fragments  sont  luxés,  tandis  que  les  autres  rs- 
lent  en  place. 
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Dans  Tobservation  de  Reygnier  la  poulie  astragalienne  est 
en  bas  et  la  face  calcanéenne  regarde  la  mortaise.  Ghassai- 
gnac  a  vu  la  tète  de  Tastragale  chassée  en  dedans  et  renversée 
face  pour  face.  Poinsot  a  signalé  une  luxation  en  avant 
et  en  dehors  de  la  tête  dont  la  portion  trochléaire  regardait 
en  bas  et  en  dedans. 

Cette  luxation  de  la  partie  antérieure  de  Tos  en  avant  et  en 
dehors  a  été  observée  6  fois.  Dans  notre  observation  la  por- 
tion antérieure  de  Tos  luxé  en  avant  et  en  dehors  avait  subi 
un  mouvement  de  rotation  suivant  son  axe  longitudinal,  de 
sorte  que  la  face  supérieure  regardait  en  dehors,  le  fragment 
postérieur  était  à  sa  place. 

D'autres  fois,  au  contraire  la  tête  et  la  portion  antérieure  de 
'  os  restent  en  place  et  le  fragment  postérieur  se  porte  en  arrière. 

Observations  III. 
(Thèse  de  Dero  1864). 

Gh...  est  renversé  à  gauche  par  la  chute  d'an  volant  de  machine 
à  vapeur  ;  le  pied  et  la  jambe  droite  restent  engagés  sous  ce  volant 
du  poids  d'environ  4.000  kilogs.  Après  amputation  l'examen  de  la 
pièce  fait  constater  les  lésions  suivantes. 

L'astragale  est  fracturé  transversalement  à  l'union  du  col  avec  le 
corps,  la  surface  de  fracture  nette  du  côté  du  fragment  postérieur 
présente  en  avant  plusieurs  petites  esquilles  adhérentes  à  là  tête 
astragalienne.  Les  rapports  du  fragment  antérieur  n'ont  pas  changé. 
Il  est  resté  fixé  par  le  ligament  interosseux  pendant  que  \e  postérieur 
éprouvait  un  mouvement  qui  le  portait  en  arrière  et  le  faisait  tour- 
ner en  même  temps  autour  (Tun  axe  vertical, 

Erichsen  (voir  obs-  XXX)  a  vu  la  partie  supéro-postérieure 
de  Tos  déplacée  en  dehors  et  en  arrière  entre  le  péroné  et  le 
tendon  d'Achille  et  faisant  saillie  à  travers  une  déchirure  de 
la  peau. 

Denonvilliers  trouva  le  corps  de  Tastragale  séparé  de  sa 
tête  par  une  fracture  du  col.  11  était  dans  une  rotation  telle 
qu'il  croisait  le  calcanéum  à  angle  droit  et  que  sa  poulie  se 
montrait  à  travers  les  téguments  au-dessous  et  en  arrière  de  la 
malléole  interne  (1). 

(1)  Duplay  et  Reclus.  Traité  de  chirurgie,  t.  III. 

T.  173  44 
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Duos  le  cas  île  (JuérJD,  la  tête  est  séparée  dn  corps  Hk 
corpsa  subi  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  UamToul 
lie  EOrte  (|ue  la  swfacf  calcanéenne  de  raatragale  t*t  iatm 
HùtUrieure  et  verticale  et  se  trouve  sur  là  même  plan  qru  h  Jk 
pottirieure  du  tibia. 

La  fracture  de  l'astragale  s'accompagne  as&ex  souTaik 
fracture  des  os  de  la  jambe. 

Obsebvation    IV. 

Rondeau  Bulletin  Société  anatomique  1S64,  fait  voir  une  [raettti 
du  col  de  l'iistraifale  par  cause  direule.  l\  s'étaiL  produit  simultui- 
nnent  uDe  fracture  compliquée  de  jambe. 

La  malléole  externe  est  presque  toujours  intacte. 

La  malléole  interne  a  été  quelquefois   fracturée  seule  « 

môme  temps  que  l'astragale  [obs.  IX). 

Plus  souvent  la  fracture  de  l'astragale  est  acconipagate  * 
fracture  et  de  luxation  de  plusieurs  autres  os  du   tarse. 

Au  Musée  Dupuytren  existent  plusieurs  spécimens  de bv- 
tures  du  calcanéam  par  écrasement  coexistant  avec.des  Saam 
articulaires  de  l'astragale  et  du  cuboïde. 

AuMtiséedu  Val-Jc-Gr^ce  on  voit  une  pièce  recueillie  ch-- 
un  sujet  tombé  de  plusieurs  étages  et  déposée  par  Parise.  U 
tête  (le  l'astragale  est  luxée  en  dedans,  le  calcanéum  et  le 
cuboïde  broyés  en  plusieurs  fragments. 

OUSKHVATION  V. 

diQssatgnac.  Soci'Ur  de  chinirgit;  1860,  Résamée. 
Un  horT.me  atteint  de  délire  furiem  se  précipite  d'un  «D(;«iéiL.- 
âlaïie  ïtir  le  sol  ;  les  deux  pieds  supportent  toute  la  violence  du  choc. 
Autopsie.  —  I.e  pied  gauche  présente  uoe  véritable  Itiialion  soui- 
scaphcMienno  de  l'a-itrngnle.  Le  scBpboîde  suivi  des  deux  cuncilornuf 
et  do8  premiers  niélalarsieriB  a  pa-sé  au-deasua  de  l'asirag»!» -' 
repose  pur  ta  boni  infcrrieur  da  aa  lace  articulaire  sur  le  col  del'u- 
tragale. 

Ubservaiion  VI. 
Marmy.  liuUetin  de  la  Socii-I-'-  anatomique,  1848. 
Un  gardo  mobile  étiiit  tombé  sur  le  taloQ   d'une  hauteur   :1e  10  i 


FRAGTURBS  BB  L* ASTRAGALE.  091 

15  mètres.  Outre  des  fraetores  siégeant  au  crâne,  à  Tavanl-bras,  on 
troQfe  à  l'autopsie  une  fraeture  de  l'astragale  aa  nireaa  de  sa  facette 
qui  s^artieule  avec  le  caleanénin.  Cette  fracture  coïncidait  avec  le 
broiement  de  la  partie  antérieure  du  calcanéam. 

Observation  VII. 

Bauchet.  Bulletin  de  la  Société  anatomique» 

Un  homme  s*était  précipité  du  3*  étage.  A  l*autopsie  on  trouva  une 
fracture  du  fémur  droit  et  sur  lo  pied  droit  on  constate  que  la  mal- 
léole externe  est  brisée.  La  partie  postérieure  de  V astragale  est  lé- 
gèrement écornée.  Le  scaphoîde,  les  4«  et  5*  métatarsiens  sont  égale- 
ment fracturés. 

Observation  VIII. 
Fracture  parécrcuementducalcanéumdroil.Eraillurede  V  astragale. 

Une  femme  ftgée  de  55  ans  tombe  du  premier  étage,  elle  pré- 
sente une  fracture  du  fémur  droit  et  une  fracture  du  caleanéum  droi 
avec  plaie.  Après  amputation  on  constate  une  fracture  comminutiiie 
du  caleanéum  et  un  broiement  de  pourtour  de  la  facette  postérieure 
de  Vastragale  en  arrière  de  la  gouttière  du  long  fléchisseur  propre 
du  gros  orteiL  Cêppi.  Bulletin  Société  anatomique  1875. 

Obsbrvation  IX  Bulletin.  Société  anatomique,  1849. 

M.  Empis  publie  une  observation  où  Ton  trouve  àrautopsle  chez 
une  femme  de  43  ans  tombée  du  troisième  étage  sur  le  pavé  :  une 
fracture  du  crâne  une  fracture  extrêmement  comminutive  du  calea- 
néum et  de  l'astragale  avec  rupture  des  ligaments  de  Tarticulation 
tibio-tarsienne  gauche. 

La  malléole  externe  est  intacte  au-dessous  et  un  peu  au  devant 
d'elle  existe  une  plaie  dont  les  bords  sont  écartés.  Cette  plaie  mesure 
de  6  à  7  centimètres;  elle  laisse  voir  les  tendons  des  péroniers  latéraux 
luxés  en  avant.  La  plante  du  pied  se  trouve  plus  rapprochée  du  sol 
du  c6té  gauche  que  du  côté  droit.  La  malléole  interne  est  fracturée 
au  niveau  de  Tangle  supérieur  et  interne  de  la  mortaise  tibio-tar- 
sienne. 

Outre  ces  complications  résultant  de  fracas  osseux  tels  qu'ils 
laissent  la  fracture  de  l'astragale  au  second  plan,  nous  voyons, 
dans  les  faits  que  nous  avons  pu  réunir,  que  7  fois  il  y  eut 
plaie  des  téguments  par  où  faisaient  saillie  soit  des  fragments 
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osseux,  soit  l.i  malléole  externe.  Dans  l'observation  XSti 
peau  était  littéralement  emti-ochée  par  la  malléole  eslernep 
était  venue  transpercer  les  téguments  de  dedans  en  ddiiai 

Cinq  lois  il  y  eut  arthrite  purulente  sans  plaie  des  %i- 
meots. 

Symptômes  des  fractwes  de  Caslragale.  —  A  la  suite  d'ust 
fracture  de  l'astragale,  la  marche  et  la  station  debout*»! 
impoEaihles.  Le  pied  est  placé  dans  l'extension.  Il  préseei' 
une  tuméfaction  très  prononcée  au  niveau  du  cou-de-pied. 
Ce  gonflement  fait  disparyître  les  dépressions  qui  existent  di 
chaque  côté  du  tendon  d'Achille  et  masque  les  sailhes  ual- 
léolaires. 

Le  gonflement  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  teins 
ecchymolique  qui  apparaît  au  niveau  des  malléoles,  des«Dt 
sur  la  face  dorsale  du  pied  jusqu'à  la  racine  des  orieiiit 
remonte  sur  le  1/3  inférieur  de  la  jambe.  La  douleur  est  dmi; 
grande  acuité  au  moment  de  l'accident.  Elle  persiste  vivEC. 
mal  localisée.  La  douleur  spontanée  varie  du  reste  suirail 
les  susceptibilités  individuelles.  Elle  est  réveillée  par  efit 
pression  exercée  soit  en  avant  du  cou-de-pied,  soit  au-de«9ow 
des  maUéolcs.  Ces  caractères  île  la  douleur  ne  diiTèreot  tw 
pas  essentiellement  de  ceux  qui  accompagnent  Yman^ 
libio-tarsienne  compliquée  de  diastaais  de  l'articulatiûii libiu- 
péronière. 

Beaucoup  d'auteurs  signalent  l'élargissemeni  du  cou-Ôe- 
I.ied.  Gel  élargissement  dépend  sans  doute  de  l'éi^artemeot  d» 
fragments  de  l'astragale  et  alors  son  maximum  siè"e  à  uu 
niveau  inférieur  aux  malléoles.  S'il  siégeait  sur  le  même  plan 
que  ces  saillies  osseuses  il  pourrait  dépendre  de  la  simp\e 
rupture  des  ligaments  tibio-péroniers. 

Rognetta,  Û3X\%\qs  Archwes  générales  de  médecine  a  si^nalf 
comme  symptôme  de  la  fracture  de  l'astragale  une  sensation 
tpéciale  perçue  en  pressant  à  l'endroit  môme  de  la  fracture. 
Cette  sensation  ressemblerait  à  celle  que  fournirait  la  palpa- 
lion  d'un  sac  de  noî.\.  Ce  signe  est  menlionué  dans  tous  l^: 
travaux  qui  traitent  des  fractures  de  l'astragale,  il  n'est  no:'. 
dans  aucune  observation. 
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Dans  quelques  faits  le  diagnostic  est  basé  sur  la  crépitation 
perçue  au  niveau  du  cou-de-pied.  Cette  crépitation  sera  obte- 
nue par  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion  du  pied  sur 
la  jambe.  Pour  qu'elle  ait  une  valeur  diagnostique  il  faut  que 
le  point  où  elle  est  perçue  soit  nettement  localisé  au  niveau  de 
l'astragale. 

Généralement  la  violence  qui  a  brisé  Tastragale  a  déterminé 
en  même  temps  sinon  primitivement  la  luxation  d'un  ou  de 
plusieurs  fragments.  On  pourra  donc,  par  la  vue  et  la  palpa- 
tion,  constater  des  déformations. 

Si  Tos  est  broyé  il  se  tasse  sur  lui-même  ;  par  comparaison 
entre  le  côté  blessé  et  le  côté  sain,  la  jambe  atteinte  parait 
enfoncée  dans  le  pied.  Les  malléoles  se  rapprochent  du  sol, 
cet  abaissement  porte  surtout  sur  la  malléole  interne. 

Cette  déformation  est  bien  plus  considérable  quand  le  cal- 
canéum  est  également  broyé  (obs.  IX). 

Très  souvent  les  observateurs  ont  remarqué  le  raccourcis- 
sement du  pied  coïncidant  avec  une  exagération  du  creux 
plantaire,  le  pied  paraît  tassé  sur  lui-même.  Nous  verrons  que 
cette  déformation  se  manifeste  après  Tablation  de  l'astragale  ; 
quand  elle  existe  sur  le  vivant,  elle  indique,  croyons-nous, 
une  fracture  comminutive. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  note  la  déviation  du  pied  en 
dedans,  Taxe  de  la  jambe  tombe  sur  le  bord  externe  ou  même 
complètement  en  dehors  du  pied.  La  plante  du  pied  regarde 
en  dedans,  le  pied,  dans  la  station  debout,  appuierait  sur  son 
bord  externe.  La  malléole  externe  fait  fortement  saillie. 

Ces  signes  sont  d'une  grande  valeur.  Une  saillie  osseuse, 
irrégulière,  formée  par  un  fragment  déplacé,  sera  encore  d'un 
plus  précieux  secours. 

Ernst  Kûster  a  constaté  au-dessous  de  la  malléole  externe 
une  éminence  osseuse  anormale  au  niveau  de  laquelle  la 
peau  distendue  et  amincie  paraissait  prête  à  se  mortifier. 

Dans  le  fait  suivant  la  saillie  osseuse  était  antérieure. 


MEMO  IRES    ORIOIKAUX. 
OBÏimVATlON    X. 

Dislocation  of  Ihe  aslragalus,  and  fracture  of  the  nech  of  tkt  bvtf 

{Luxation  île  l'astragak  et  fracttn-e  de  son  col.)  Strd.  TTif  Lanen. 

1878.  (Résumée  par  Cîmpenon  in  Revue  des  sciences  média 

HomniP,  42  sas.  Chule  d'un  lieu  élevé.  Le  pied  est  dans  l'eA»'        i 

.  Le  bord  interne  est  relevé.  Au  côté  externe   existe  wtest 

osseiae  qui  soulève  let  téguments,  elle  iiêge  à  3  cent,  en  avani  A  It 

malléole  externe  et  n'est  autre  que  la  tête  de  Caslragaiechit'ivu/UA 

sur  le  cubuîde;  on  sentit  quelques  fragments  ûsseui   au  Toiwj^ 

du  col  de  l'astragale  eu   avant  et  en  debûrs    avec  Tractore  eoiww- 

nutive  partielle  du  col  de  l'os. 

La  position  du  fragment  osseux  indique  à  quel  os  il  appi/- 
tient,  dans  les  fractures  de  l'astragale  les  sailliea  ossenw 
anormales  siégeaient  presque  toujours  sur  le  côlé  externe  da 
,  tantôt  en  avant  de  la  malléole,  tantôt  au-desaous,  pliis 
rarement  en  arrière. 

s  notre  observatioa  XIX  noua  avons  perçu  très  Belle- 
ment qu'une  des  saillies  osseuses  était  mobile.  Cette  mobiUlè 
anormale  est  très  utile  à  percevoir  pour  diBérencier  la  fraclun 
de  la  luxation  de  l'astragale.  \\  n'est  pas  rare  de  voir  le  fil- 
ment uôseux  faire  saillie  à  travers  une  déchirure  de  la  pe.'iU. 

Du  resli;,  dans  la  plupart  des  cas,  il  était  tellement  soper- 
ûciel  que  le  doute  n'élait  pas  permis. 

Diagnostic  des  fractures  de  i'aslragale.  —  En  résumé  ;  Kûc- 
cowcissement  du  bord  interne  du  pied,  exar/éra/ion  de  la  voite 
plantaire,  dévialiort  du  pied  en  varus  equin,  saillies  osseuiet'r- 
régulii:res,moiiiles  sit'f/ea/it  sur  le  côte  exleme  oh  interné  éi  cov 
de  pied,  parfois  rapprochement  des  malléoles  du  sol  tels  sonl 
les  symptômes  sur  lesquels  ont  été  basés  la  plupart  des  dia- 
ynoslics. 

Eu  l'absence  de  ces  signes,  affirmer  une  fracture  de  Tastia- 
gale  est  chose  délicate.  Ou  croira  plus  volontiers  à  une  enlorse 
du  cou-de-pieiî.  Les  fractures  de  l'apophyse  postérieure  (décol- 
lement épiphysaire  pour  Shepherdi  n'ont  été  reconnues  qu'j 
l'autopsio.  La  crépitation  osseuse  permettrait  seule  de  penser 
à  une  lésion  osseuse  ;  s'il  y  a  déplacement  des  fragment;,  par 
la  palpWion  on  jugera  de  leur  situation,  de  leur  iorme   ainsi 
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on  pourra  éliminer  tes  fractures  des  malléoles,  les  fractures 
du  calcanéum. 

Les  luxations  :  luxations  sous-astragaliennes  et  luxations 
de  Tastragale  proprement  dite  se  distingueront  par  l'absence 
de  crépitation,  la  forme  des  saillies  osseuses  sans  arêtes  vives. 
Le  diagnostic  a  du  reste  peu  d'importance  car  dans  les  deux 
cas  Tintervention  chirurgicale  est  la  même. 

Traitement  des  fractures  de  r astragale  m  —  Nous  avons 
rencontré  dans  la  littérature  médicale  un  assez  grand  nombre 
d'observations  où.  le  chirurgien  avait  porté  le  diagnostic,  de 
fractures  de  Tastragale  et  obtenu  d'excellents  résultats  par 
rimmobilisation  du  pied  en  bonne  position. 

Tisné,  de  Bordeaux;  Robson,  Lancet^  1885;  Dupeyron  en 
rapportent  des  cas  analogues  et  il  est  bien  probable  qu'un 
plus  grand  nombre  encore  sont  restés  ignorés,  traités  comme 
des  entorses  tibio-tarsiennes. 

Néanmoins  la  fracture  de  Tastragale  est  d'un  diagnostic  si 
difficile  en  Tabsence  de  déplacement  que  le  doute  peut  toujours 
planer  sur  des  diagnostics  basés  simplement  sur  le  siège  de 
la  douleur  et  la  constatation  plus  ou  moins  nette  de  la  crépi- 
tation. 

Quand  on  ne  constate  aucun  déplacement  des  fragments, 
que  le  pied  peut  facilement  être  immobilisé  en  bonne  posi- 
tion, on  se  contente  généralement  d'appliquer  un  appareil 
plâtré.  Il  faudra  surveiller  le  blessé  avec  une  attention  minu- 
tieuse poui-  être  prêt  à  intervenir  à  la  moindre  menace  d'ar- 
thrite, qui  peut  survenir  en  l'absence  de  plaie. 

Observation  XI. 

Décapitation  de  V astragale^  attrition  de  la  moitié  supérieure  et 
luxation  en  bas  et  en  dedans  de  la  moitié  supérieure  du  corps  de 
ros.  Diagnostic  méconnu.  Autopsie,  (Thèse  de  Barrai,  Montpel- 
lier, 1868.)  (Résumée.) 

Le  28  janvier  1868  M...  fut  projeté  de  cheval  et  tomba  dans  la 
station  debout. 

A  rhôpital  on  constate  que  le  pied  était  dans  une  forte  adduction, 
a  plante  regardant  en  dehors.  Il  existait  un  élargissement  de  l'espace 
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re  et  au-dessous  de  la  malléole    interne  une  u£^ 
uu  prit  pour  la  poulie  <le  l'astragale. 
janviiif  le  pied  csl  rameoë  dans  sa  position  normale 
i,  féi       r  survint  un  frisson  violant   et   très  prolongé  qm  fu 
itemenl  de  délire  avec  agitation, 
en  constata  une  gangrèoa  de  l'extrémité  inféneORfi 
■e. 
q  i  février  le  malade  mourut. 

it        3.  —  Le  col  de  l'astragale  était  séparé  du    reste  de  i'ui 
i|j-  is  ses  rapporta  avec   le  calcanéum  et  le  scapboiil*. U 

tragale  était  littérnlement  broyé.  La  partie  supincnn 
le  ubia   avait   seu>D      Isisté  .    mais    avait  gliuà  n 
ma  pour  se  loger  sous  la  mallëui     interne  là  où  on  l'ayaitMi 
ant  ta  vie. 

Obsshvatio    XW 
(Thèse  de  Bailenphiea,  Paris,  1890.) 

idale  a  rapporté  un  cas  où        individu  était  tombé  surlts 

en  sautant  d'une  certaine  ba..    lur.  On   pensa    à  une  eiituv 

.     ibio- tarsienne.  11  survint  de  1  ■  'thrite  et  le  malade  shccd^ 

.Ou<,ième  jour. 

A  l'autopsie  on  trouva  l'astragale  fendu  en  deux  ou  trois  dire; fions. 

OnSBKVATION  Xill. 

(In  System  ofsurgery  Iheorical  ajirf  pratical.  London,  IB».') 
(Thèse  de  Ballenghien,  Paris,  1890.)  | 

Au  musée  de  l'hôpital  de  Middleseï  existe  une  pièce  monlraot  Is 
coin  po3têro-in terne  de  l'astragale,  détacbé  par  un  trait  de  fracture 
intéressant  à  la  fois  les  articulations  tibio-tarsîenne  et  calcinio- 
astragalienne.  On  avait  cru  à  une  simple  entorse  et  le  nuUde  éUil 
mort  des  suites  d'une  artbrile  purulente  coosécutire. 

Observation  XIV. 

(Tavignot,  ButUtin  Société  anal.,  1843.) 

Un  malade  avait  fait  une  cbule  élevée  et  mourut  de  résorpUoo 

purulente.  A  l'autopsie  on  rencontra  une  fracture  qui  s'étendait  dam 

le  sens  anléro-postérieur  du  corps  de  l'os  et  coïncidait  avec  uaa 

fracture  transversale  incomplète  du  col. 
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Observation  XV. 

Fracture  de  Vastragale  par  coup  de  feu.  Diagnostic  méconnu. 
Arthrite  purulente  consécutive.  Amputation. 

R.  P.. .y  39  ans,  blessé^  8  décembre  1870,  au  combat  de  Jaumes  par 
une  balle  qui  lui  a  frappé  le  pied  gauche,  entre  le  13  décembre  à 
rhôpital  Saint-André.  Il  présente  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de 
la  malléole  externe  une  plaie  contuse  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
2  francs.  On  ne  constate  pas  de  fracture. 

Dans  la  suite  il  se  fait  un  phlegmon  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  puis  une  arthrite  purulente.  L'état  général  devient  très 
mauvais. 

Le  8  janvier  on  pratique  Tamputation  de  la  jambe.' 

Le  10  février  le  malade  sort  guéri. 

L'astragale  était  divisé  horizontalement  en  deux  fragments  super- 
posés. 

A  part  la  dernière  observation  où  l'amputation  sauva  la  vie  du 
malade,  dans  quatre  cas  où  la  fracture  fut  suivie  d'une 
arthrite  purulente  et  de  mort.  C'est  qu'en  effet,  tout  foyer  de 
fracture  de  l'astragale  communique  avec  une  au  moins  des 
articulations  voisines,  que  les  fragments  osseux  privés  de 
toute  connexion  vasculaire  et  voués  à  la  nécrose,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  caillots  sanguins,  constituent  un  mer- 
veilleux terrain  pour  la  pullulation  des  microorganismes 
pathogènes,  pour  peu  qu'une  excoriation  de  la  peau  leur 
ouvre  une  entrée.  Quand  bien  même  des  pansements  bien  faits 
éloigneraient  ce  danger,  les  fragments  osseux  peuvent  ne  pas 
se  consolider  et  rester  à  l'état  de  corps  étrangers  plus  ou 
moins  mobiles,  source  de  douleur  et  d'impotence  fonction- 
nelle (v.  Obs.  XVI).  Si  la  consolidation  se  produit,  elle  dé- 
terminera une  ankylose  tibio-tarsienne,  sinon  une  déforma- 
tion du  pied  encore  plus  gênante. 

Observation  XVI  (Résumée). 

M.  Ghaput  (Bulletin  de  la  Société  anatomiqiia  1889)  a  raUté  Tob- 
servation  d'un  malade  chez  lequel  il  a  pralifoi  ^ 

lion  de  Mickuliez  en  avril  1889.  Ce  malade  9sn^ 
an  auparavant  par  le  passage  d*iuia  voilon 
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fractures  des  deux  apophyses  du  calcanéum  et  fracture  dersttnpd 
A  l'uXHmeu  du  pied  Ëiiisvé,  ou  constate  que  des  débris  de  Vwtti^ 
les  uts  se  sont  résorbés,  d'aulres  soudés,  eTiiulrei  enfin  xMnn 
indéj'endanls,  un  surtout  faisait  saiUie  anormale  très  proémiam 
en  dedans  du  pied. 

Daniel  Mollière  ^Lyon  médical,  1880}  fut  obligé  d'intmcair 
chez  deux  blessés  qui  avaient  préseaLé  une  fracture  de  l'iSr* 
gale  et  chez  lesquels  la  consolidatioa  avait  amené  uo  {ùnibt 
varus  équin  et  creux. 

OnsEHVATioN  XVn.  (Résumée.} 

Fraclure  de  l'astragale.  Luxation  de  ta  tête  en  aamt 

D.iniel  VictWièvs.  Lyon  métiiccU,  18S8. 

L«  24  mars   187T,  un  robuste  msïMBtiTre  montait  suruo^* 

mur.  Ca  mur,  h^ut  d'uae  trentaine  de  mètres,  s'effondra  sou-iW.* 
quand  od  le  releva,  il  avait  la  jaoïbe  gauche  broyéa  :  fracuino*- 
minutive  de  l'extrêmilè  su|jérieure  du  tibia,  fracture  da  pMfl< 
large  destructioa  des  téguments. 

Le  blessé  refusant  l'amputation  on  tenta  la  conserralioa. 

Le  pied  droit  Atait  fortement  gonSé,  le  eatcBRéum  très  preéotwl 
en  arrière;  en  avant  du  cou-de-pied  on  truuvail.  une  saillie  sfs'i;." 
Le  pied  était  riiccourci  du  calcauÉum  aux  orteils,  le  Wd tiXtrif. 
retfardail  presque  direcleraent  e:i  bas. 

Ou  reconnaît  que  la  saillie  observée  au-iievant  de  l'smcttlitiM 
ti  bio-tarsien  ne  «tait  formée  fiai-  la  lÊte  de  Tastragala  sétaiee  »: 
niveau  de  sou  roi.  Ce  fragment  factleaicut  recunoaissiiblï  pu  9 
forue,  soji  siège  et  sa  direction  était  assez  mobile  sous  la  pMU.  U' 
Tmiuiïil  asboz  facilement  cette  fracture.  Le  membre  fut  place  <i«n 
un  appareil  silicate. 

Le  25  juillet  le  blessé  qui  lia  l'hSpital,  au  bout  de  cinq  mois  il  s'j- 
poyait  librement  sur  son  pioil  ;  liu  eûlê  de  l'astragale  droit  \y-'- 
semblait  être  rentré  dans  l'état  normal. 

Ueux  ans  après,  cet  bornée  se  représenta  à  MoIIière  il  ëtiil  ino 
piiblu  de  maroLer.  H  s'appujait,  eu  effet,  sur  le  bord  eiternc  Ju  fui- 
EUJiOul  au  uiveau  de  l'ariiculation  mêtatarso.piiaïa^i.jg^^g  ju  en 
quiéme  orteil.  Lit  voûte  plantaire  était  emgërée.  On  notait  »us>i  ku 
flexiofj  eiaséré-j  des  orteils,  la  saillie  «lu  calca.i.Juiii  eoMntre' 
eitfin  la  rétraction  du  tendon  d'ActiilIe  et  des  extenseurs. 

Il  eiistaii  un  pied  bot  varus  e<|um  et  creux. 
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Molliôre  eut  recours  à  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  au 
massage  forcé.  Grâce  à  cette  opération  suivie  d'un  séjour  de  plusieurs 
semaines  dans  un  appareil  inamovible,  il  put  faire  supporter  à  ce 
malade  un  soulier  spécial  à  attelle  externe  rigide,  analogue  à  ceux 
que  Ton  construit  pour  les  pieds  bots  ordinaires. 

OssKRVATiON  XVI.  (Hésumée.) 

Fracture  de  Va&tragale  ;  pied  bot  varus  équin  traumatique, 

D.  MoUière.  Lyon  médical^  1880. 

Un  jeune  homme  tombe  d*une  hauteur  de  3  mètres.  La  pointe  du 
pied  gauche  vient  rencontrer  le  sol.  Il  fut  soigné  pendant  deux  ans 
par  des  rebouteurs  au  moyen  de  massages  violents.  Il  se  décide  à 
entrer  dans  le  service  de  MoUière  en  1875,  il  était  dans  Timpossibi* 
lité  de  marcher. 

On  constate  un  gonflement  notable  du  cou-de-pied,  un  léger  ôcar- 
tement  des  malléoles.  En  avant  de  la  ligne  articulaire  du  cou-de- 
pied  on  découvre  une  saillie  soulevant  les  tendons  de  la  région 
interne  du  dos  du  pied.  Cette  saillie  irréguliôre  est  située  immédia- 
tement en  arrière  du  scaphoïde  :  c'est  un  fragment  de  Tastragale. 

Le  pied  se  trouve  en  équinisme  ;  dans  la  marche,  c'est  son  bord 
externe  qui  appuie  sur  le  sol,  U  bord  interne  du  pied  est  raccourci. 
On  pratique  du  massage  après  section  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille.  Pendant  un  an  il  marche  avec  une  botte  construite  sur 
moulage. 

Cinq  ans  après  Taccident  le  blessé  marchait  sans  boiter  et  avec 
des  souliers  ordinaires. 

[A  suivre,) 


REVUE    CRITIQUE 


Quelques  polnts  de  thérapeutique  infantile 

(^D'après  MM,  Legendre  et  Broca). 

Par  le  D'  Charles  LUZST 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  thérapeutique  infantile,  comme  celle  de  *'  *  "      '  aubi 
dans  ces  dernières  années,  et  sous  TinflaeE 
connaissances  acquises  en  pathologie,  en 
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en  étiologie,  des  modificalions  importantes. C^ 
in  d'enfants,  aux  prises,    plus    encore  que  ois 
avec  les  préjugés  du  public,  ayant  d'ailleam&i 
;;        .des  à  réactions  plus  vives,  à  sensibilité  plosgraH 
-à-       les  agents  thérapeutiques,  un  guide  sur  élût  niât- 
aire  e:      isi  ce  guide,  q  u'ont  tenté  d'établir  MM.  [LefcnlK  fl 
0  is  leur  Traité  de  Ihtfrupeuftçtte  infantile.  (1) 

Le         jcin   d'enfants  ne  doit  pas   seulement  s'occupi^Ji 
alade,  il  doit  encore  être    le  guide  quiveiU*:nE 
lUJ,i/^.ment  normal  de  rp  nptit  être,  et   il  devra  aussiùie 
ipeclerles  lois  d'hygiènb,  ;  l'application  continue,  sa 

jiile  capable,  chez  l'enfant  souche  saine,  d'obieni'V 
aximum  de  résistance  aux  af  its  pathogènes,  chei  l'iaUs 
e  souche  tarée  de  modifier  asst  z  favorablement  la  nulriui 
lur  atténuer,  sinon  pour  les  faire  disparaître,  les  ouUia 
la  nutrition  qu'il  hérite  de  ses  parents. 
Trois  groupes  de  circonstances  sont  l'orij^ine  de 
spéciaux  pour  le  médecin  d'enf;  nts  : 

1'  Les  phases  particulières  du  développement  de  YeDùil^ 
naissance  prématurée  ou  déljiliti5  congénitale,  allailtiBrt' 
denlitioii,  sevrage,  croissance,  puberté'; 

2°  L'allure  spéciale  des  maladies  chez  renraQt,o«  eil^^ 
marchent  vite,  soit  vers  l'aggravation,  soit  vers  la  guirison 
3°  Les  particularités  physiologiques  de  son  organwne: 
échanges  moléculaires  plus  actifs,  circulation  et  absorpliofl 
plus  rapides,  émonctoires  ordinairement  intègres,  systèiw 
nerveux  pins  impressionahle  ; 

Le  mode  d'administration  et  le  dosage  des  médicament 
sont  les  conséquences  des  diflërences  signalises  nlushaul- 

Ou  peut  dire  qu'actuellement  la  thérapeutique  inlaiitii^ 
doit  réduire  au  minimum  l'emploi  des  drogues,  et  utiliwr  ■' 
plus  possible  les  moyens  hygiéniques,  qui  ont  chez  l'ectin; 
une  vigueur  d'action  bien  plus  considérable  que  chez  l'aduiit 
Et  de  toutes  les  règles  de  rhygiène,  celles  qui  ont  Irait  à  M- 


RBVUB  CRITIQUE.  701 

mentation  priment  de  beaucoup  toutes  les  autres,  chez  Ten- 
fant  sain,  comme  chez  le  malade. 

Alimentation.  —  Jusqu'au  sevrage,  le  lait  de  femme  est 
Taliment  naturel  du  nourrisson  ;  mais  encore  faut-il  que  ce 
lait  remplisse  certaines  conditions,  et  que  la  santé  de  la  mère 
ou  de  la  nourrice  ne  puisse  pas  lui  faire  subir  les  modifica- 
tions, qui  retentiraient  défecteusement  sur  la  santé  de 
l'enfant. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  qualités  que  Ton  doit 
rechercher  chez  la  nourrice,  ni  sur  les  avantages  qu'il  peut  y 
avoir  à  s'assurer  par  les  différents  lactoscopes  de  la  qualité 
de  lait.  On  sait  qu'en  outre  de  la  quantité  de  lait  fourni 
par  la  nourrice,  il  faut  s'inquiéter  aussi  de  l'âge  de  son 
lait  et  se  fier  surtout  à  Vaugmeniation  régulière  du  poids  du 
nourrisson.  Une  des  maladies,  qui  a  provoqué  le  plus  de  dis- 
cussion, quant  à  sa  transmissibilité  par  le  lait,est  la  tubercu- 
lose. Une  nourrice  tuberculeuse  doit  toujours  être  rejetée,  car 
c<  s'il  est  vrai  que  les  bacilles  ne  passent  en  général  dans  le  lait 
qu'en  cas  de  lésions  tuberculeuses,  les  toxines  peuvent 
passer  ».  D'ailleurs  ce  lait  de  femme  tuberculeuse  est  moins 
sucré,  moins  riche  en  graisse  et  en  caséine,  comme  le  fait 
remarquer  West. 

La  nourrice  ou  la  mère  qui  allaite  doivent  être  soumises  à 
une  hygiène  alimentaire  rigoureuse  ;  mais,  fait  remarquer 
fort  justement  Legendre,  cette  hygiène  ne  peut-être  une  pour 
toutes  les  nourrices.  Suralimenter  la  nourrice  augmente  la 
quantité  de  son  lait,  ainsi  que  les  principes  alimentaires  qu'il 
convient  ;  mais  «  cela  l'expose  aussi  à  éprouver  promptement 
des  troubles  dyspeptiques  et  le  résultat  delà  suralimentation  est 
inverse  de  celui  que  l'on  cherchait  :  la  santé  de  la  nourrice 
devient  moins  bonne,  elle  maigrit  tout  en  mangeant  beaucoup, 
son  lait  cesse  d'être  aussi  abondant  et,  en  outre,  il  devient 
nuisible  à  l'enfant.  » 

Il  faut  donc  mettre  l'alimentation  de  la  nourrice  en  harmo- 
nie avec  son  passé  et  son  genre  de  jVie  présent.  Une  paysanne 
venue  à  la  ville,  est  privée  du  grand  air,  privée  de  l'exercica: 
et  des  travaux  physiques,  et  si  alors  elle  pouvait  ingérer  ioQh 
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Dans  tous  les  cas  il  est  un  fait  incontestable,  c'est  que  le 
lait  doit  être  donné  stérilisé.  Le  lait  de  vache  contient  un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  microbes  généralement  sapro- 
phytes, quelques-uns  pathogènes,  le  lait  de  femme  lui-même, 
pris  à  la  sortie  du  mamelon  n'en  est  pas  exempt  De  plus  on  a 
trouvé,dans  certains  cas,danslelait,  les  microbes  de  la  tuber- 
culose,deladiphthérie,  des  diarrhées  infantiles^de  la  scarlatine 
de  la  fièvre  aphteuse,  de  la  fièvre  typhoïde.  En  voilà  suffi- 
samment poui*  montrer  théoriquement,  les  avantages  de  la 
stérilisation  du  lait.  Pratiquement  cette  stérilisation  s'est 
montrée  d*une  utilité  incontestable. 

Rejetant  Taddition  d'antiseptiques,  la  congélation,  Tébul- 
lition  à  Tair  libre,  la  pasteurisation  en  grand,  la  stérilisation 
par  la  vapeur  sous  pression,  Legendre  préière  de  beaucoup 
la  stérilisation  par  le  consommateur,  dans  de  petits 
récipients,  sur  lesquels  on  pourra  adapter  directement  la 
téterelle.  Tels  sont  les  appareils  ;de  Soxhlet,  de  Gentil,  de 
Budin. 

Dans  certains  cas  de  débilité  où  Tenfant  ne  peut  téter,  on 
devra  employer  Tallaitement  par  le  nez  (procédé  de  Henriette 
de  Bruxelle)  ou  le  gavage  pratiqué  à  l'aide  d'une  sonde  en 
caoutchouc  rouge,  munie  d'un  petit  entonnoir. 

Le  contrôle  de  V alimentation,  avons  nous  dit,  est  dans  le 
pesage^  qui  peut  d'ailleurs  être  pratiqué  avec  toute  espèce 
d'instrument  ;  le  pèse-bébé  de  Sutils  a  cependant  des  avan- 
tages incontestables,  si  les  pesées  doivent  être  nombreuses,  en 
faisant  gagner  [notablement  de  temps. 

Sevrage.  —^  Jamais  ou  ne  doit  au  moment  du  sevrage, 
supprimer  tout  d'un  coup  le  lait  ;  maison  donnera  à  partir  du 
douxième  mois  et,  par  exception,  du  dixième,  un  aliment 
féculent,  ou  un  potage  dont  ou  augmentera  la  quantité  peu  à 
peu.  Vers  le  treizième  ou  quatorzième  mois,  on  pourra  com- 
mencer Tœuf  cru  où  à  la  coque.  Ce  n'est  que  vers  le  quinzième 
mois  que  l'on  commence  à  donner  de  la  purée  de  pommes  de 
terre,  et  enfin  on  peut  essayer  un  peu  de  poisson  blanc  bien 
écrasé.  Ce  n'est  que  lorsque  l'eafan^  '  ^^  ses  vingt 

dents  que  Ton  pourra  dannar  Ja  uent 
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veall^,  les  légumes  verts  finement  divisés 

idises.  Le  vin  ou  plutôt  l'eau  rougie   ne 

!  que  dans  le  troisième   année.  Les  repas   doivent 

lira  donnés  à  heure  fixe. 

Oe  ninq  à  dix  ans  l'alimentaition  doit  comprendre  deuxnfu 

ondamentaux  par  jour,  (le  plus  important   â  raidi)  et  te 

tpap  peu  copieux,  le  premier  déjeuner  et  le  goûter, 

de  10  ans,  on  doit  siopprimer  le  goûter. 

"  11  faut,  dit  Legendre,  créer  dès  l'enfance  des  habilods 
alimentaires  convenables,  fixer  la  quantité  des  alimenls,  Itc 
proportion,  régler  la  fréquence  des  repas,  leur  durée,  et  Eûrt 
respecter  le  repos  nécessaire  pour  l'accomplissemenl  ds  b 
istion.  Les  condiments  et  la  lionne  préparation  culiom 
sont  des  adjuvants  utiles  à  la  digestion.  Celle-ci  s'accompË 
!ui  quand,  après  le  repas,  le  travail  cérébral    est  suspeniii 

remplacé  par  un  exercice  modéré.  » 

Pendant  la  maladie  l'alimentalion  de  l'enfant  diffêrt  'jn 
peu  de  ce  que  doit  être  la  diète  chez  l'adulte.  Il  faut  nepas 
oublier  que  la  croissance  a  des  nécessités.  II  faudra  donc  res- 
treindre aussi  peu  que  possible  l'apport  alimentaire  cbe 
l'enfiiiit  malade. 

L'alimentation  convenablement  dirigée  peut  être  employée 
à  transformer  la  constitution  de  l'enfant,  à  instituer  le  traite- 
ment des  diathèses. 

S'il  s'agit  d'obtenir  un  changement  de  nutrition  lacwre^if 
réduction  pourra  être  instituée  :  Chez  l'enfant  elle  ne  devri 
jamais  être  absolue  et  sera  réalisée  par  le  régime  iaclé  par 
exemple;  puis,  quand  la  nutrition  aura  été  accéléri^e  dans  s^ 
phase  destructive,  on  reviendra  à  l'alimentation  normale  er. 
augmentant  légèrement  la  viande,  pour  accroître  la  tendance 
à  la  plasticité  et  en  donnant  abondamment  les  li;"umeî,  pour 
obtenir  une  pénétration  plus  abondante  des  minéraux  dans 
les  cellules. 

Le  régime  de  reconstitution  est  celui  des  convalescences. 

Le  régime  d'entretien  définitif  doit  varier  avec  le  genre  it 
vie  de  l'enfant,  avec  sa  constitution  et  avec  ses  tendances 
pathologiques.  11  est  évident  que  le  régime  de  la  vie  en  plein 
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air,  doit  différer  de  celui  des  lycéens  sédentaires  et  fournissant 
un  travail  intellectuel  :  aux  premiers  les  hydrates  de  carbone, 
aux  seconds  les  albumines,  mais  en  corrigeant  leur  action 
par  ringestion  des  légumes  verts. 

Le  régime  de  V a7*thri tique  c'est  le  régime  normal  avec  une 
diminution  légère  des  matières  azotées,  une  augmentation  de 
Teau. 

Le  régime  du  scrofuleux  consiste  en  une  augmentation  de 
la  viande  et  les  albumines  sous  toutes  les  formes.  On  fera 
bien  de  diminuer  les  graisses. 

Emploi  des  moyens  externes.  —  Nous  ne  pouvons  dans 
ce  rapide  exposé  nous  étendre  sur  l'usage  que  Ton  peut  faire 
et  sur  les  résultats  que  Ton  peut  tirer  deTemploi  de  l'obscurité 
et  de  la  lumière,  de  Taération,  du  silence,  des  odeurs,  des 
frictions,  etc.;  nous  croyons  par  contre  devoir  insister  un  peu 
sur  les  bains  et  sur  leur  administration  à  Tenfant. 

Chez  le  nouveau-né  le  bain  a  été  utilisé  sous  deux  formes  : 

1°  Le  bain  très  chaud  pour  ranimer  la  vitalité  de  préma- 
turés (38°  en  élevant  la  température),  ou  l'immersion  rapide 
dans  l'eau  à  45**  qui  constitue  une  vaste  et  puissante  révulsion  ; 

2°  Le  bain  chaud  (36°  à  38°)  prolongé  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  pour  les  débiles,  les  anémiques  par  hémorrhagie 
du  cordon,  pour  certaines  maladies  de  peau,  pour  le  sclérème 
(Wiiickel). 

Les  bains  hygiéniques  sont  utiles  et  doivent  être  employés 
de  la  façon  suivante  : 

Le  premier  bain  est  un  bain  de  nettoyage;  on  lavera  pen- 
dant 5  minutes  à  Téponge  Tenfant  dans  Peau  tiède  (35°)  puis 
on  Tessuieraavec  des  serviettes  fines;  sans  chercher  à  enlever 
tout  Tenduit  sébacé  de  la  peau,  ce  qui  est  inutile. 

Il  vaut  mieux  pendant  les  3  ou  4  semaines  qui  suivent 
s'abstenir  de  bain  et  faire  seulement  des  lavages  à  Téponge. 
S'il  existe  de  l'intertrigo,  Simon  emploie  Teau  de  feuilles'de 
noyer,    Legendre  préfère   l'eau    boriquée  ou   naphto^ 
repousse  toujours  l'eau  de  son,  comme  favorisant  la  < 
des  germes . 

T.  173 


EIBVUE   CIUTIQUR. 

sra  le  bain  d'abord  à  35,  puis  à  32<i  (hiver),  30*(îc 

muant  progressivement  on  arrivera  à  les  Ùtamai 

'4ô'  vers  le  3°  ou  4'  mois.  La  température  du  bain  soi 

[         iu  toujours  relevée  au  thermomèti-e, 

,ol  ionné  le  soir  est  utile  pour  provoquer  îe  somacii 

■z  ica     Qfants  des  villes  :  malheureusement  aolre  pon 

;enci-  se  prête  mal  i  une  telle   habitude,  miecu  ot; 

,v  rfeftrver  le  baia  du  soir  pour  lea  cas  d'insomnie  d  i 

an  (32°  pendant  5  mois),  pi-escrire   d'ordioair*  i 

.o  ^_tin.  On  sortira  l'enfant  immédiatement  aprcit 

jca  bains  thérapeutiqi.»,..  mt  surtout  par  leur  ff*fr- 


it  un  bon  moyen  àempiry 
tine  maligne  et  le  rhci:;:- 
le  Bouchard,  débuie  l'^ 
ture  centrale  de  l'enfiaKi 
30",  L'enfant  est  ffliiiH* 
i  laine  et  frictionné.  ÛW 
3  1*.  2°  et  queiqueto>. 


I  •■  bain  graduellement  rofro 

la  fièvre  typhoïde,  la  se 
e   cérébral  :  Legendre,  • 
i  à  2°  au-dessous  de  la  te: 
reiroidie  progressivement,      41 
enveloppé  dans  une  couverturr 
méthode  donne  un  refroidissem 

Les  bains  à  température  croisse  ite  sont  utilisablea  danilf^ 
cas  de;  collaprius  alyide,  par  exemple  dans  l'enlérile  cboh- 
li  forme. 

Enfin  le  bain  pcul-ûlre  le  véhicule  de  certains  mèHzim^U. 
ce  sont  les  bains  médicamenteux,  que  nous  ne  pouvou- 
énumérer  ici. 

Les  grandes  indications  thérapeutiques.  —  Le  rôle  !■ 
plus  ordinaire  du  médecin  d'enfants  est  de  fournir  aui  md; 
calions  suivantes  : 

Evacuer  le  contenu  du  tube  digestif  ; 

Assurer  les  excrétions  ; 

Procurer  le  sommeil  et  en  outre  dans  les  maladies  infec- 
tieuses : 

■Modérer  la  fièvre  ; 

Soutenir  les  forces  ; 

Prévenir  les  infections  secondaires. 

1"  Médication  évacuante.  Elle  peut-être    faite,   soit  par  h 
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sonde  stomacale  servant  au  lavlige  de  cette  cavité  :  c'est  là  un 
moyen  fort  utile  chez  le  nourrisson  ; 

Soit  par  les  lavements  et  les  irrigations  intestinales  :  les 
lavements  agissent  par  leur  température,  par  les  médicaments 
qu'ils  contiennent  ; 

Soit  par  les  vomitifs,  dont  le  plus  usité  est  l'ipéca  (sirop  et 
poudre),  Legendre  rejette  Tapomorphine  comme  dangereuse 
et  infidèle  ; 

Soit  par  les  purgatifs  :  huile  d'amandes  douces  chez  les  nou- 
veau-nés, calomel,  huile  de  ricin,  manne  et  mannite, 
magnésie  calcinée,  citrate  de  magnésie,  tartrate  de  soude, 
sulfate  de  soude,  etc. 

2*  On  assurera  la  régularité  des  excrétions  et  principa- 
lement de  l'urine  par  les  boissons.  Le  premier  diurétique  est 
l'eau.  Il  sera  bon  de  l'additionner  de  sucre,  qui  augmente  la 
propriété  anti-toxique  du  foie  (Roger).  Quelquefois  on  ajoutera 
à  Teau  certaines  substances  destinées  à  augmenter  son  pou- 
voir diurétique  (nitrates,  acétates,  chiendent,  queues  de 
cerises,  lactose). 

Les  grands  lavements  froids  sont  un  bon  moyen  de  diurèse  : 
en  chassant  par  contraction  réflexe  la  masse  du  sang,  qui 
stagnait  dans  la  circulation  forte  et  en  augmentant  la  tension 
vasculaire  par  absorption.  Dans  Turémie,  Tictère  et  toutes  les 
intoxications,  les  irrigations  intestinales  rendent  de  grands 
services  pour  provoquer  la  diurèse. 

Les  bains  froids  sont  aussi  un  bon  moyen  de  provoquer 
l'hypersécrétion  rénale. 

La  digitale  est  bien  supportée  par  les  enfants. 

La  sécrétion  sudorale  sera  de  préférence  excitée  chez 
l'enfant  par  les  moyens  physiques  (chaleur,  drap  mouillé, 
boissons  chaudes).  Mais  la  diurèse  est  toujours  préférable  à 
rechercher  dans  le  but  de  débarrasser  l'organisme  de  ses  poi- 
sons; car  l'urine  en  entraîne  une  plus  grande  quantité  que 
la  sueur  (sauf  peut-être  pour  les  venins)  ;  or  on  ne  doit  pas 
oublier  que  toute  diaphorèse  abondante  restreint  d'autant^  M 
diurèse  et  réciproquement. 

S*"  Le   sommeil  de  l'enfant  doit,  en  général,  6tre  respec 
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i  il  a'agit  de  certains  soins  d'antisepsie  qui  eiiss; 

„     e  régulante  (diphlhériej.  On   doit  autant  que  pc^ 

ras     mbler  les  prises  d'aliments,  de  médicamenisîib 

syagi  !,  de  façon  qu'il  reste  un  intervalle  assez  loE^pon' 

uOmmtil.  Quelquefois  on  est  obligé  de  le  provoquer:  tuiV 

&V.     t     e  faire   disparaître  un  symptôme  gênant  [bvpt- 

I  lyspnée,  douleur),  tantôt  on  doit  lutter  dii-ec.lî!iE 

i-p-       isomnie  :   ici  encore  les    moyens  phvsiqiies  «'. 

s  (bains  lièdes,  lotions,  maillot  humide,  aératiunt 

,nit)re,  révulsif,  embroc^ii^i,  cataplasme).  Quelqa* 

I  peut  exercer  une  sorte  de  i        estion  du  sommeil  (inluss 

tilleul  ou  de  fleurs  d'oran.       .  Quand   il   sera  né^-essia 

foii-  recours  aux  narcotiqu(       e  médecin  pourra  em^-'v 

.ers  médicaments. 

L'opium  réclame  une  grand      prudence,   mais  on  e«  ùi 

Te  d'accord  sur  l'âge  auquel  on  y  peut  recourir.  [/ Itr 

um  et  l'élisir  parégorique  sont  les  préparations  deià 

Le  chloral  est  fort  utile.  On  de   .  aussi  aotev  la  grandi Wà- 

rance  de  l'enfance  vis-à-vis  delà  belladone.  Entin  lebtomutt, 

l'antipyrine  peuvent  (rouver  leur  indication. 

4"  h:\.  /lèvre  doit  de  préférence  être  combattue  p-.r  i^-'^ 
moyens  externes.  Après  avoir  mentionné  tout  d'abord  les 
corps  gras,  nous  devons  insister  spûcialemeut  sur  IfS  b.ùn=. 
les  enveloppements  humides,  les  lotions.  La  quinine, l'^ali- 
pyrine, l'acide  salicylique sont  également  des  adjuvants  ii:ile! 
5"  Le  meilleur  de  tous  les  tomrfues  est  l'aliment  :  cei'efiiijtf- 
il  est  dûs  cas  nombreux  où  il  faut  agir  vite,  stimuler p'utûl 
l'organisine  et  ne  pas  compter  sur  l'alimentation.  L'alcool  es; 
de  tous  les  stimulants  le  plus  précieux  chez  l'enfaiit,  où  i' 
agit  avec  une  vigueur  en  rapport  avec  la  non-accoulumi^' 
de  ces  malades  à  ces  boissons  alcooliques. 

fi°  «  La  médication  antis'.piique,  dit  Legendre,  joue  unrili 
ciipital  dans  la  thérapeutique  infantile.  L'organisme  i' 
l'enfant  n'a  pas  encore  subi  les  immunisations  que  pr> 
curent  peu  h  peu  les  infections  bénignes.  Il  offre  à  tons  If 
ngonts  infectieux  l)ien  dos  portes  d'entrée  :  des  ôpithéliiî^i- 
minces  et  en  rénovation  incessante,  un  système  lymphatiijue 
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proportionnellement   beaucoup    plus    développé   que   chez 
Tadulte,  créent  chez  lui  une  prédisposition  au  parasitisme.  » 

Les  antiseptiques  faibles  doivent  être  préférés.  Il  faut 
cependant  dans  la  première  enfance  proscrire  absolument 
l'acide  phénique,  qui,  même  en  applications  externes,  peut 
produire  des  accidents  d'intoxication  (J.  Simon). 

La  bouche  doit  être  dans  les  fièvres  l'objet  de  soins  anti- 
septiques considérables.  Lavages  fréquents  avec  des  eaux 
alcalines  ou  avec  des  collutoires,dont  le  véhicule  sera  de  pré- 
férence la  glycérine,  corps  non  fermentescible. 

Mais  bien  souvent  il  s'agit  d'antiseptiser  le  tube  digestif. 
S'il  ne  s*agit  que  des  premières  voies,  on  recherchera  chez 
les  enfants  jeunes  les  corps  de  toxicité  insignifiante.  Acide 
borique,  biborate  de  soude,  chlorate  de  soude  ou  de  potasse 
(stomatites  de  dentition),  ou  le  salicylate  de  soude  (stoma* 
tite  aphtheuse). 

Dans  les  angines  il  faut  déjà  des  antiseptiques  plus  puis- 
sants (acide  phénique,  teinture  d'iode,  bichlorurede  mercure, 
naphtol  camphré) . 

L'antisepsie  de  l'estomac  peut-être  réalisée  rapidement  par 
le  lavage,  sinon  on  la  produit  en  même  temps  que  celle  de 
l'intestin  par  le  salol,  le  salicylate  de  bismuth  ou  de  magnésie  ; 
le  bétol  ou  salicylate  de  naphtol  p,  et  le  benzoate  de  naphto  1  P 
peuvent  aussi  être  employés. 

Le  calomel  est  un  antiseptique  intestinal  puissant  ;  surtout 
indiqué  dans  les  congestions  hépatiques. 

L'antisepsie  du  gros  intestin  se  réalise  au  moyen  des  irri- 
gations naphtolées,  ou 'boriquées  ou  encore  par  les  benzoates 
et  la  teinture  de  benjoin.  Elle  est  indiquée  dans  les  typhlites 
et  appendicites,  dans  les  colites  membraneuses,  et  peut  être 
utile  dans  certains  cas  d'eczéma  et  de  bronchorrhée. 

Nous  nous  bornerons  là  dans  cette  analyse  de  l'ouvrage  de 
MM.  Legendre  et  Broca,  nous  contentant  de  signaler  ces 
points  généraux  de  thérapeutique  infantile  et  dans  Timpossi- 
bililé  de  signaler  à  propos  de  chaque  chapitre  les  points 
intéressants  de  cette  publication. 
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Qu'il  nous  aoit  permis  de  résumer  en  quelques  molshfe- 
daoce  pratique  de  la  tWrapeutique  in fanrile  actuelle  ;coiUft 
beaucoup  sur  les  réactions  de  ces  organismes  encore  Dcok 
ménager  leur  tolérance  vis-â-vis  des  médicaments,  el  m- 
placer  les  drogues  par  les  moyens  externes  toutes  les  lois  w 
cela  esL  possible,  telle  doit  âtre  actuellement  U  tendanctk 
médecin  d'enfants.  Qu'il  ne  pense  pas  non  plus  que,  ]i 
maladie  écartée,  son  rôle  doit  disparaître  ;  il  doit  être  bTd^ 
nisle  et  surtout  s'inquiéter  du  mode  d'alimenlalion;  car.» 
agissant  ainsi,  il  pourra  encore  prévenir  la  maladie  el  «r.- 
vent  modifier  tellement  l'organisme  de  l'enfant  que  celni^L 
devenu  homme,  aura  de  grandes  chances  d'éviter  les  IjW 
héréditaires,  ou  tout  au  moins  de  les  voir  s'atténuer  cialni. 
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SâteL-Dieu,  servies  de  M.  le  prof.  liuptay, 
PERFORATION   ItE  l'aI'PESDICE  ILÉO-CECAI.   PAU  CORPS  ETBiV 

GER   (cOPROLITHE).  PÉRITONITE  AIGUE   GÉNÉKALISEI.  - 

LAPAROTOMIE.  GCËRISON, 

Par  A.  DEJiaULlN. 
Chef  du  clinique  tliirurfe-icalo  à  THûtel-Dieu. 

F...  (Léon),  17  ans,  fleuriste,  est  entré  à  l'HôtuI-Dieu,  i«r»ic9  te 
M.  le  D''  Bjcqiioy,  salle  Saint-Augustin, lit  n'  3,  le  26  mars  l'St. 

F,.,,  sans  antécédents  héréditaires  dignes  d'être  notés  êsiaeeue 
petit,  chétif,  qui,  entre  l'âge  de  7  et  8  ans,  a  eu  successiTemeot  i» 
variole,  la  rougeole,  enfin  la  fièvre  typhoïde.  A  la  suite  de  cellt 
dernière  maladie,  il  a  été  atteint  d'une  surdité  bilatérale  sans  ccoi;- 
lenient  d'oreilles,  puis  d'engorgements  ganglionnaires  cervicaui.  U 
surdité  a  disparu  nu  bout  de  six  mois,  sans  laisser  de  traces  msis 
las  engorgements  ganglionnaires  ont  persisté  jusque  rers  l'âge  i» 
12  ans,  ils  n'ODt  jamais  suppuré. 

V...,  dûijuis  quelques  mois,  a  vécu  do  privatioDs.  Bien  portMt 
mulgre  tout,  il  a  ressenti  pour  la  première  fois,  &  la  fin  du  mois  de 
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février  dernier,  les  atteiotes  du  mal  qui  l'amône  à  l'hôpital.  A  cette 
époque,  saos  cause  appréciable,  sans  avoir  jamais  eu  antérieurement 
de  troubles  des  fonctions  digestives,  il  fut  pris  de  violentes  coliques, 
surtout  accusées  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  accompagnées 
de  vomissements  alimentaires  d'abord,  bilieux  ensuite.  11  ne  reçut 
pas  de  soins  médicaux  à  ce  moment,  garda  le  repos  au  lit,  but  un 
peu  de  th6,  appliqua  quelques  cataplasmes  sur  Tabdomen.  Au  bout  de 
quarante-huit  heures,  tous  les  symptômes  morbides  avaient  disparu. 

Le  24  mars,  des  accidents  analogues  se  montrèrent,  mais  cette  fois 
ne  rétrocédèrent  pas  et  le  malade  entra  à  THôteUDieu  le  26  au  matin. 
M.  Dutournier,  interne  de  M.  Bucquoy,  constata  que  Tétat  général 
était  bon,  nota  la  présence  d'un  point  très  douloureux  siégeant 
immédiatement  au-dessous  et  à  droite  de  Tombilic  ;  la  température 
était  normale,  pas  de  vomissements,  émission  facile  de  gaz  et  de 
matières  par  Tanus. 

Quarante-huit  heures  après  l'entrée  du  malade  à  Thôpital,  les  symp- 
tômes d'une  péritonite  aiguë  généralisée  se  manifestèrent. 

Je  fus  appelé  auprès  du  malade,  par  M.  Dutournier^  le  31  mars,  à 
midi. 

Le  malade  présentait  un  faciès  péritonéal  des  plus  nets,  avait  des 
envies  continuelles  de  vomir,  rendait  fréquemment,  par  la  bouche, 
un  liquide  vert  porracé.  Les  intestins  ne  fonctionnaient  plus  depuis 
quarante-huit  heures,  le  ventre  était  très  ballonné^  d'une  sensibilité 
extrêmement  vive  à  la  palpation  superficielle,  à  tel  point  que  le 
malade  se  défendait  quand  on  voulait  en  faire  l'exploration  et  pous- 
sait des  cris  à  la  moindre  percussion  qui  révélait  partout  une  sonorité 
exagérée.  Je  ne  pus  constater  de  matité  dans  l'hypogastre  et  dans 
les  Qancs.  Le  pouls  était  petit,  120  à  la  minute,  dépressible,  mais  la 
température,  prise  avant  l'intervention,  était  basse  :  37^.  (J'appelle 
l'attention  sur  ce  dernier  point,  les  chiruriçiens  américains  n'ont-ils 
pas  insisté  sur  le  peu  de  valeur  de  l'élévation  de  température,  comme 
signe  pronostique  et  comme  point  de  départ  d'une  intervention  dans 
la  période  péritonitique  de  l'appendicite?) 

En  présence  des  commémoratifs  (Ir*  attaque  d'appendicite  à  la  fin 
du  mois  de  février),  le  diagnostic  de  péritonite  généralisée  due  à  une 
perforation  de  l'appendice  s'imposait,  M.  Dutournier  portait  un 
pronostic  fatal  à  brève  échéance.  D'un  eomnmii  accord,  noua  déci- 
dâmes d'intervenir. 

Le  malade  fut  transporté  dans  le  service  4».]L  ~  ■! 

le  31  mars  à  1  heure  1/2  de  l'aprèB-Biidi  J9  pni 
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ur  la  ligne  médiaae  s'ètendant  de  l'ombiticao  |>uki.l 
me  est-il  incisa  que  les  anses  int«stÎD3les  grèl»,  eau. 
idues,  sortent  de  l'abdomeo  en  grand  DombK.  Je  ic 
Drs  enveloppées  dans  des  compresses  chaades  ur;- 
à  la  recherche  cIq  c;ecum. 

I  facilemeot  st  puis,  sans  trop  de  peine,  amener  )cr 
rieurs  jusqu'au  niveau  de  l'iocision  abdominale.  Ti- 
d'adhérences  avec  les  parties  voisioes,  je  feoeoMB 
•  la  partie  inférieure  et  interne.  A  peine  est-i!  saisi pt 
is  sa  cavilé  la  présence  d'un  corps  étranger  mobilt 
t  rouge  vineux,  recouvert  d'eisudats  pseudo-membrj- 


I  gros. 


i  lonR,  mw 


I         "e^uiuine  l'iippendic 
j-  lâcuuiiiiis  à  1  ceotimëlre  envj  'on  £ 
int  noirâtre,  je  le  lie  à  la  soie  à 
5  insertion  sur  le 
autour  du   mâso-a] 
i  millimètres  au-dea 
)  m'occupe  alors  do  la  ci 
Las  anses  intLstinales  son 
pariétal  est  très  byperhâni 
pseudo-membranes 
de  la  fosse  iliaque  ' 

■l'oilelle  avec  des  éponges  aseptiques  des  fosses  iliaques,  des  Hibu. 
de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  je  retire  de  nombreui  msu- 
dats  grisâtres  da  la  cavité  du  petit  bassin.  Il  n'y  a  pas  de  nui  bien 
lié,  ni  de  liquide  louche  collecté. 


entïmètre  environ  bu-(1«*oh 
um  et  passe  également  un  second  fil  k    \ 
idice.  Je  les  résèque  avec  des  ciseioiil 
s  des  ligatures. 

ité  abdominale  et  de  son  contena. 

rouges,  violacées  presque,  le  pérWffl» 

,  partout  sur   t'inlestin  je   troure  li 

elles  sont  surtout  abondantes  au  ninn 


à  les  ponctionner,  j'y  renonce,  désirant  aller  vite , 

Je  suture  à  la  soie  et  en  un  seul  plan  les  différentes  couches  de  la 
paroi,  je  laisse  ouverte,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  enviroD, 
la  plaie  abdominale  à  sa  partie  inférieure,  et  j'introduis  dans  le  cul- 
de-sao  recto- vcsi cal,  deux  groi  drains  de  caoutchouc  rouge  du  volume 
du  petit  doigt. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  dès  le  soir  de  l'In- 
tervention, le  malade  rendait  quelques  gaz  par  l'anus.  T,  3712.  P.  1 
120.  Rétention  d'urine,  malade  sondé. 

Le  lendemain,  bonne  journée,  quelques  envies  de  vomir.  Emission 
de  gaz  par  l'anus,  ballonnement  du  ventre  diminue,  miction  spoo- 
tanée.  T.  M,  37°2,  S.  37*8. 

—  Hien  à  signaler  dans  les  jours  suivants.  Le  5  avril,  6"  jour  après 
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rinterveotion,  lavement,  une  selle  peu  abondante.  Drains  raccourcis. 
Rougeur  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  des  sutures. 

Le  6  avril,  une  goutte  de  pus  au  ni?eau  des  points  d'entrée  et  do 
sortie  des  fils. 

Le  7  avril,  ablation  de  la  moitié  des  fils,  purgatif,  selles  abon- 
dantes. 

Le  8  avril,  enlèvement  des  derniers  fils  ;  ils  ont  laissé  dans  la  paroi 
abdominale  de  petits  trajets  infectés  et  suppurants  qui  sont  lavés  avec 
soin  et  se  cicatrisent  vite.  * 

Le  11  avril,  suppression  des  drains  qui,  depuis  l'opération,  ont 
servi  à  laver  avec  de  Teau  boriquée  (3  0/0)  le  petit  bassin,  mais 
n^ont  donné  que  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  un  liquide 
louche. 

— -  Le  12  avril  la  température  monte  le  soir  à  38<^2,  lavage  du  tra- 
jet antérieurement  occupé  par  les  drains.  A.  partir  de  ce  moment  le 
trajet  bourgeonne  franchement  et  se  comble  petit  à  petit. 

La  guérison  s'est  faite  d'une  façon  régulière,  dans  d'excellentes 
conditions  ;  il  faut  signaler  cependant  quelques  douleurs  abdomi- 
nales siégeant  surtout  au  niveau  des  fosses  iliaques,  se  montrant  un 
peu  avant  les  selles  et  pendant  leur  durée,  quelques  troubles  dans 
les  fonctions  intestinales  se  traduisant  tantôt  par  un  peu  de  diar- 
rhée, tantôt  par  de  la  constipation. 

Depuis  le  i"  mai  le  malade  est  très  bien,  a  grand  appétit,  engraisse 
et  va  régulièrement  à  la  selle. 

—  L'appendice  examiné  après  l'opération,  est  long  de  5  centi- 
mètres, un  peu  incurvé  sur  lui-môme,  sa  paroi  est  épaisse  de  3  à 
4  millimètres,  sa  lumière  au  niveau  du  point  où  la  section  a  porté 
présente  à  peu  près  les  mêmes  dimensions. 

La  muqueuse  est  épaissie,  tomenteuse,  présentant  de  petits  replis 
séparés  par  des  sillons  où  se  trouve  un  grand  nombre  de  petites 
concrétions,  dures  au  toucher,  friables,  et  un  coprolithe  du  volume 
d'une  grosse  lentille. 

La  perforation  siège  environ  à  1  centimètre  au-dessus  du  sommet 
de  l'appendice,  elle  a  le  diamètre  d'une  tôte  d'épingle,  est  arrondie, 
à  bords  noirâtres,  comme  taillés  à  l'emporte-pièce. 

Le  corps  étranger  a  glissé  sous  la  pression  des  doigts  pendant  la 
résection  de  l'appendice,  il  est  cependant  possible  d'affirmer  qu'il 
siégeait  au-dessus  du  point  perforé,  car  immédiatement  au-dessus 
de  ce  point  on  trouve  la  muqueuse  plus  épaisse  qae  daav^ 
parties,  montrant  de  petits  caillots  adhérenta  sons  kMI 
d'une  couleur  plus  rouge,  plus  sombre  qu^ailleara. 


—  L'inlérét  de  l'ob^irrvalion  que  dous  T«aoiis  de  n 
dans  le  su<:cès  d'une  laparotomie  faite  tardirement,  p< 
Dite  aiguë  généraliaëe,  consèculiTe  à  uae  perforslioa 

M,  Jalaguier  écrit  dans  la  Traité  de  chirurgie  de  E 
(t.  VI,  p.  525)  que  daus  la  péritonite  géDéralisëe,  i 
appendicite  ;  «  La  seule  chanca  de  salut  réside  daaa  a 
méJiane  suivia  du  lavage  eseptique  et  dâ  la  toilette 
que  possible  de  la  cavitë  péritaoéale.  ■  Il  ajoute  que 
perforé  est  facilement  accessible  oa  eu  pratiquera  li 
s'il  ne  se  présente  pas  il  Taul  mieux  l'abandonner,  qu< 
cas  on  devra  drainer,  et  dit  entin  que  plus  l'opëratïoD 
de  courte  durée,  pins  elle  aura  de  chances  de  réussir. 

—  Richardson  dans  un  mémoire  publié  récemm 
Journal  of  médical  science»,  janvier  1694)  et  iatitu 
sur  l'dppendicite  basées  sur  une  expérienoe  peraoDOf 
181  caa,  s'eiprime  ainsi  ;  «  Dana  quelques  cas  de  pé! 
lisée  l'ëlat  du  malade  est  trop  mauvais  pour  faire  aut 
incision  avec  drainage.  La  recherche  de  l'appendice  d4 
sans  aggraver  à  ce  point  le  choc  que  la  mort  n'arri 
d'opération.  Aussi  doit-on  se  demander  si,  dans  le 
espèce,  l'intervention  opératoire  ne  doit  pas  être  conc 
tient  est  à  l'article  de  la  mort  et  la  plus  petite  ioten 
rait  être  que  fatale.  Le  moindre  choc  du  fait  de  Vt 
même  aufBre  pour  entraîner  la  mort  avant  que  l'ia 
achevée.  La  seule  chance  de  guérison  dana  lea  cas  de 


RBVUE  CUNJfQUE   CHIRURGTCALB.  715 

J'ai  tenu  à  rapporter  ces  deux  opinions,  car,  malgré  les  réserves 
de  Hichardson  elles  concordent  et  mettent  en  lumière  un  premier 
point  :  intervenir  toujours  en  présence  d'une  péritonite  généralisée 
suite  d'appendicite. 

Voyons  maintenant  les  résultats  de  Tintervention.  TufûeretHallion, 
dans  un  mémoire  paru  dans  les  Arch.  gén,  de  médecine  en  1890^ 
avaient  pu  réunir  19  cas  de  péritonite  généralisée,  consécutifs  à 
Tappendicite,  traités  chirurgicalement.  «  Sur  ces  19  cas  on  avait  fait 
la  laparotomie  médiane  13  fois  avec  8  guérisons  et  5  morts,  et  6  fois 
on  avait  incisé  sur  la  région  caecale,  le  résultat  fut  1  guérison  et  5 
morts.  » 
J*ai  pu  réunir  d'autres  faits. 

Dans  la  thèse  de  Guérin  intitulée  :  Contribution  à  Tétade  de  Tap- 
pendicile  par  corps  étrangers,  et  soutenu,  le  10  mai  1893  à  la  Faculté 
de  Paris,  thèse  très  consciencieuse,  je  trouve  les  résultats  suivants  : 
Appendicites  suivies  de  péritonite  généralisée  et  opérées,  31  cas^ 
opérées  avec  succès,  10,  sans  succès,  21,  soit  une  mortalité  opératoire 
de  66  0/0  environ. 

Le  24  Juillet  1893,  M.  Jacob  soutenait  à  son  tour,  devant  la  Faculté 
de  Paris,  sa  thèse  ayant  pour  titre  :  Contribution  à  l'étude  de  Tap- 
pendicite.  Elle  a  le  grand  mérite  d'avoir  été  faite  avec  des  observa* 
tions  personnelles  ou  du  moins  de  s*appujer  sur  des  faits  que  l's^u- 
teur  a  pu  observer,  suivre  dans  leur  évolution. 

Or  nous  y  trouvons  8  cas  de  péritonite  généralisée  consécutive  à 
Tappendicite,  où  l'intervention  a  eu  lieu.  Sur  ces  8  cas  :  6  morts, 
2  guérisons.  Mais  i*un  de  ces  8  cas,  celui  de  notre  maître  et  ami^ 
M.  G.  Marchant,  est  déjà  rapporté  dans  la  thèse  de  Guérin,  il  reste 
en  somme  7  cas  avec  6  morts,  1  guérison,  soit  86  0/0  d'insuccès. 

Dans  le  mémoire  de  Richardson  précédemment  indiqué,  on  trouve 
32  interventions  pour  péritonite  généralisée  plus  ou  moins  dévelop- 
pée ;  9  succès,  23  morts,  soit  75  0/0  de  mortalilé* 

Si  nous  réunissons  les  différentes  statistiques  opératoires  ci- 
dessus  analysées,  nous  arrivons  au  résultat  suivant  : 

TufOer  et  Hallion 19  cas      9  guérisons    10  morts. 

Quérin 31—10       —  21    — 

Jacob 7—1        —  6    — 

Richardson 32—9       —  23    — 

Au  total 89  cas    29  guérisons    60  morts. 

Soit  une  proportion  de  88  0/0  d*  miMtLon 

daOO 


des  opérateurs.  Elle  n'est  eertaineiuflDt,  quelques  prêt 
preuDe,  surtout  avec  la  préoccupation  qu'on  a  de  tei 
tion  rapidement,  jamais  complète;  qu'importe,  puis 
pourvu  qu'on  y  joigne  un  drainage  bien  fait. 

La  question  du  drainage  est  en  elTet  de  la  plus  hau 
Il  nous  semble  indispensable,  nous  n'en  vouIods  po' 
l'obserTalion  de  M.  G.  Marchant  où  il  est  dit  que,  le  i 
après  l'opération,  qui  n'avait  pas  été  suivie  de  drainai 
élévation  de  température  qui  disparut  après  qu'une 
tilé  de  pus  «e  fût  Ëcoulée  par  la  point  de  suture  le 
non  seulement  le  drainage  est  indispensable,  mais  il 
quelques  circonstances,  longtemps  maintenu  ;  notre 
pas  eu  un  peu  de  fièvre  le  douzième  jour  après  l'opi 
de  la  suppression  des  tubes  qui  n'avaient  cependant  d 
de  liquide  loucbe  pendant  deui  ou  (rois  Jours. 

En  résumé,  ce  que  j'ai  écrit  en  commençant  ces  réi 
qu'H  le  répéter  après  avoir  fait  un  essai  de  statistique 

En  présence  d'une  péritonite  généralisée,  suite  d 
faut: 

—  Intervenir  le  plus  t6t  possible. 

—  Intervenir  même,  si  comme  daas  notre  cas,  la  si 
désespérée. 

—  Paire  la  laparotomie  médiane. 

—  Autant  que  possible  réséquer  l'appendice,  la  i 
obturer  la  lumière  du  moignon  cœcal  par  une  ou  plus 
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—  Faire  la  toilette  du  péritoiDe  avec  des  éponges  aseptiques  aussi 
minutieusement  que  possible. 

—  Tout  cela  rapidement,  car  moins  Topôration  sera  longue,  plus 
grandes  seront  les  chances  de  succès. 

Drainer  la  cavité  péritonéalo,  et  laisser  le  drain  en  place  (mèche 
de  gaze  iodoformée  de  préférence)  aussi  longtemps  qu*il  sera  néces- 
saire. 

Il  peut  arriver  que  des  malades  opérés  in  ecttremis  meurent  sur  la 
table  d'opération  après  quelques  inhalations  anesthésiques,  du  fait 
de  ces  inhalations  ou  de  celui  du  choc  opératoire  ;  qu'importe  !  malgré 
les  insuccès  qui  menacent  le  chirurgien,  n'a-t-il  pas  assez  d'encou- 
ragement dans  cette  proportion  d'un  1/3  de  guérisons  qui  résulte  de 
nos  calculs.  Cette  proportion  est  certainement  trop  élevée,  car  beau- 
coup de  cas  de  mort  après  Tintervention  ne  sont  pas  publiés,  mais 
les  chiffres  sont  les  chiffres,  serait-elle  moitié  moindre,  dix  fois  plus 
petite,  que  le  devoir  du  chirurgien  est  d'intervenir,  puisque  la  mort 
est  certaine,  si  on  abandonne  le  malade  à  lui-môme. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE. 

De  la  nature  du  rachitisme,  par  le  D^  E.  Chaumier  (de  Tours) 
(La  Médecine  Infantile  —  15  mai  1894.) —  Peu  satisfait  des  causes 
banales  invoquées  par  la  presqae  unanimité  des  auteurs  pour  expli- 
quer le  rachitisme,  repoussant  d'autre  part  l'origine  syphilitique 
soutenue  avec  ardeur  et  talent  par  le  regretté  Parrot,  M.  Chaumier, 
après  mûres  réflexions  et  enquêtes  multipliées,  en  France  et  à  Pé- 
tpânger,  particulièrement  en  Italie,  en  arrive  à  partager  l'opinion  de 
Mircoli  sur  la  nature  microbienne  du  rachitisme.  Le  rachitisme 
serait  plus  fréquent  certaines  années,  c'est  une  maladie  cyclique 
(entre  parenthèses,  cela  est  un  peu  discutable)  ;  si  le  rachitisme 
frappe  surtout  les  enfants  nourris  au  biberon,  élevés  dans  les  hos- 
pices, dans  les  crèches,  c'est  à  l'encombrement  favorisant  la  conta- 
gion, et  non  à  la  nourriture,  qu'il  faut  l'attribuer.  La  mauvaise  ali- 
mentation produirait  l'athrepsie  et  non  le  rachitisme*  8i  plasiears 
enfants  d'une  même  famille  sont  atteints  de  nu^  '*^ 

parents  sont  également  rachitiques,  c'est  quUli  f 
où  le  germe  de  la  maladie  subsiste  et  se  trpi 


irme  l'origine  microbien  ne  et  le  caraclèr«  cDotagisHta 

et  il  iDcrimine  le  staphj'Iocoque  doré,  c'esl-à-dire rifil 

e   l'impéLigo,  des  furoncles,  des  anlbrax,  du  puni^li 

.u.,       Lo,  etc. 

laumier  ne   croit  pas  quels  staphylocoque  doré  soit  I*» 

uu  racbitiscae  ;  il  penae  que  I«  rachitisme  est  it  pnimttm 

lube  spécial,  ne  produisait!    que  celte  maladie  et  u'ollrant pull 

nalilé  dusUphylocoque  doré. 

A    l'appui   <le     la    nature     infectieuse     du    rachilienoe    bUM, 

imier  cite  le  rachitisme  spontané  des  porcs  qu'il  ■  enTM» 

a  observer  en  Touraineli  a  vu  d'-ux  cochons  qui  svateet  nrts 

a  la  maladie,  qui  présonlsient  une  o  iformation  de  la  coloanenlt 

lie,  et  il  Qj)  fait  une  photographie  reproduite  dans  La  JHdHÉr 

anlUe.  M.  Uubar  a  eiamiae   hi^lolDgiquement  les  os  de  c«SfMi 

litiques,  et  il  a  trouvé  les  lésions   caractéristîqoeB   de  U  wl*- 

,  Ces  épidémies  de  rachitisme  survenant  chez;  les  ■tiimaoxdoM 

uea  semblent  plaider  en  faveur  de  la  contagion   et  par  nita« 

fectiosité.  I 

ut  M.  Chaumier  conclut:  Le    racbilisme  est  une  maladie  «^     1 

fique,  produite  par  un  microbe  inconnu.  Ella  est  coDtaei«use.  uti-    1 

miqne  dans  les  villes,  parfois  épidémique.    Cette    maladie  eiiftot 

l'étal  spontané  et  épidéuiique  chez  les  jconea   porcs.  L'examen  hislf- 

logique  des  03    prouve  l'identité  de  la  maladie  chez  le  pore  el  cbei 

l'enfant.  Les  germes  de  la  maladie  semblent  se   conserver  daai  les 

habitations  ;  c'est  très  probablement  cette  conservation  des  Berme; 

qui  explique  les  cas  dits  héréditaires.  On  voit  que  M,  Chaumier  preni 

nettement  parti,  dans  une  question  qui  paraissait  résolue,  en  (aseur 

de  l'upinion  la  plus  radicale  et  la  plus  neuve.  Mais  a-t-il  nimo  ili 

est  ]iermi3  d'en  douter. 

Rapports  entre  le  rachitisme  et  les  accidents  coDvnlnfs  chez  les 
enfants,  pai-  le  D'  J.  Cdwbï.  (La  Médecine  iiifaniilc,  15  avril  \h'i\  ■ 
—  L'auteur,  qui  a  vu,  depuis  onze  ans,  au  di.eiieiisaire  dont  il  es! 
chargé,  un  très  grand  nombre  de  rachitiques,  ne  croit  pas  du  tont  > 
la  nature  infectif-use  et  conta^'ieuse  de  la  maladie.  Toutes  les  obser- 
vations qu'il  a  pu  faire,  tous  les  renseignements  qu'il  a  pris  le  eon- 
firmeni  dans  l'iL-n  que  le  rachitisme  est  une  maladie  delà  nuttitiD'i 
générale,  et  que  l'alimentation  vicieuse  des  nourrissons  est  i  l'an- 
gine de  l;>  plupart  des  cas.  Les  convulsions  Rênérales  et  locale* 
(éclauopsie,  spasme  de  la  glolti>)  ne  iont  pas  très  rares  chef  les 
rachitiques,  et  depuis  longtemps  on  a  cherché  à  établir  an  rapport 
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étroit  entre  les  manifestations  nerveuses  et  le  rachitisme.  Ponr 
Hénoch  (de  Berlin)  les  2/3  des  enfants  atteints  de  spasme  de  la 
glotte  seraient  rachitiques  ;  en  Autriche,  Kassowitz  a  tu  de  très 
nombreux  cas  de  spasme  glottique  chez  les  rachitiques  ;  à  Graz, 
Ëscherich  déclare  que  le  spasme  de  la  glotte  et  la  tétanie,  qui  pour 
lui  sont  une  même  chose,seraient  très  communs  chez  les  rachitiques. 
On  a  invoqué  la  dentition  pour  expliquer  les  accidents  convulsifs, 
et  Ton  sait  que  le  rachitisme  trouble  profondément  la  dentition;  ne 
pourrait-il  agir  sur  le  système  nerveux  par  le  trouble  apportée  révo- 
lution dentaire  ?  Or  M.  Gomby,  pas  plus  que  M.  Kassowitz  d'ailleurs, 
ne  croit  à  Tinfluence  pathogénique  de  la  dentition.  Serait-ce  alors 
par  le  ramollissement  des  os  du  crâne,  par  le  craniotabes,  que  le 
rachitisme  agirait  sur  le  système  nerveux?  Els&sser  avait  cru  à  la 
valeur  pathogénique  du  craniotabes  et  fait  partager  cette  opinion  à 
un  certain  nombre  de  médecins.  Mais  aujourd'hui  la  plupart  des 
médecins  d'enfants  (y  compris  l'auteur)  s'accordent  à  reconnaître 
la  banalité  du  craniotabes  et  lui  dénient  toute  influence  pathogénique. 

D'où  vient  donc  que  les  convulsions  soient  si  fréquents  chez  les 
rachiliqueSf  et  quelle  est  la  nature  des  relations  qui  unissent  le  ra- 
chitisme au  spasme  de  la  glotte  et  à  l'éclampsie? 

Sans  doute  il  faut,  chez  les  enfants  atteints  d'éclampsie,  une  pré- 
disposition nerveuse  héréditaire,  innée  ou  acquise.  De  plus  on  re- 
marquera que  les  troubles  digestifs  sont  très  fréquentes  aussi  bien 
chez  les  enfants  atteints  de  convulsions  que  chez  les  rachitiques.  La 
grande  cause  des  convulsions  doit  être  cherchée  dans  le  tube  diges- 
tif; c'est  là  aussi  qu'il  faut  chercher  la  grande  cause  du  rachitisme. 
Voilà  donc  le  lien  que  nous  cherchions.  La  dyspepsie,  avec  le  trouble 
nutritif  qui  en  résulte,  avec  les  auto-intoxications  auxquelles  elle 
expose,  explique  les  rapports  qui  existent  entre  le  rachitisme  et  les 
convulsions  chez  les  enfants.  Les  deux  maladies,  rachitisme  et 
éclampsie,  relèveraient  d'une  auto-intoxication  d'origine  gastro- 
intestinale. 
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Utiiciilite;  contribution  à  l'étnde  de  la  pathologie  de  ratricnle 
prostatique,  par  Belfibld.  (Journal  of  tke  American  médical  Ammo^ 
dation^  21  avril  1894.)  —  Il  est  actuellement   démonti 
organes  génitaux  des  vertébrés  adultes  proviennent  de  dei 
primitifs  de  l'embryon,  les  corps  de  Wolff  et  de  MtUk 


etcela  biea  à  tort,  car  ranaiomie comparée  nous  mon 
présentant  pluUt  un  rudimeat  de  vagia  qu'tiQ  utérus. 

A  l'état  normal  chez  l'homme,  l'utricule  prostatiqui 
sac  UD  peu  élargi  vers  son  fond,  qui  s'étand  en  haut  ( 
la  prostate  entre  les  deux  canaux  Ëjaculateurs;  ses  [ 
mées  d'une  membrane  propre  épithèliale  dans  laquelle 
nombreuses  glandes  en  f;rappe;son  extrénaité  efQl 
l'urôt.hre  par  un  orifice  étroit  siiué  dans  le  veru  rao 
délimité  grossièrement  en  avant  par  la  vessie  et  ei 
rectum. 

La  pathologie  de  l'utricule  prostatique  est,  cotni 
même,  Tort  rudimentaire.  On  conçoit  toutefois  <;u'il  p 
les  deux  conditions  morbides  suivantes  :  disteusion 
sécrétion  à  la  suite  de  l'occlusion  de  son  étroit  orifice 
puration  par  extension  d'une  inllammatioD  de  l'urèl 
l'infection  septique  pouvant  alors  gagner  le  tissu  c 
vésical  enveloppant  l'extrémité  en  eul-de-sac  de  l'utric 
de  ces  états  morbides,  distension  de  l'utricule  parses 
siologiques,  a  été  observé  il  y  a  déjà  plus  de  viagt  aat 
d'autres  rares  suleurs  l'ont  également  meniionné.  Qu, 
ration  de  l'utricule  el  des  réifions  circonvoisines,  ell< 
l'explication  post  mortem  de  faits  tenus  pour  des  cas 
chroniques  ou  d'abcès  péri  prostaliques  ainsi  qu'il 
par  exemple,  dans  les  deux  cas  suivants  observés  par 

Homme  de  40  ans,  douleurs  vésicales  et   expulsii 
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Homme  de  62  ans  ;  cystotomie  sus-pubienne  par  calculs.  Autopsie  : 
pyélo-cystite  chronique  ;  l'utricule  est  très  distendu  et  présente  l'as- 
pect d'un  abcès  vidé  ;  le  tissu  connectif  recto-vésical  ambiant  con- 
tient un  petit  abcôs  contigu  à  Tutricule  mais  non  communiquant. 

Quoi  quMl  en  soit,  il  demeure  certain  que  le  diagnostic  clinique 
de  l'utriculite ,  manquant  de  critérium  anatomique ,  est  des  plus 
obscurs.  Voici  un  fait  que  Belfield  put  toutefois  diagnostiquer  : 

Un  homme  de  40  ans,  ayant  eu  une  blennorrhagie  dix-huit  ans 
auparavant,  souffre  depuis  quelques  années  de  prostatite  chronique 
et  d'une  grande  irritation  du  rectum  sans  que  Texamen  de  cette 
région  donne  une  explication  de  cet  état  morbide.  Les  douleurs 
augmentent;  rétention  complète  d*urine,  expulsion  par  Turôthre 
d*une  certaine  quantité  de  pus  suivie  d*un  retour  immédiat  de  la 
miction. 

Au  toucher  on  trouve  la  prostate  symétriquement  gonflée  et  molle 
l'espace  entre  les  vésicules  séminales  distendu,  rénitent,  les  vési- 
cules elles-mêmes  pas  particulièrement  douloureuses.  En  dépit  du 
traitement,  irrigations,  injections,  instillations,  uréthrotomie  pèri- 
néale,  la  cavité  de  Tabcès  reste  remplie  se  déchargeant  par  inter- 
valles, lors  des  mictions,  d*un  pus  extrêmement  fétide.  Belfield  fait 
alors  le  diagnostic  d'utriculité  suppurée,  ponctionne  Tutricule  par 
voie  périnéale  au  moyen  d*un  étroit  couteau,  draine,  irrigue  avec  du 
peroxyde  d'hydrogène  et  guérit  radicalement  son  malade. 

Ce  fait  ajouté  à  d'autres  moins  nets  du  reste^  donne  toutefois  à 
croire  à  Belfield  que  l'utriculite  peut  être  fréquemment  le  corps  du 
délit  dans  la  production  de  symptômes  vésicaux  et  prostatiques  attri- 
bués à  de  la  prostatite. 
Les  conclusions  de  son  intéressant  travail  sont  les  suivantes  : 
L'extrémité  rudimentaire  du  corps  de  Mûller,  chez  l'homme  m&le, 
communément  dénommée  l'utricule  prostatique,  n'est  pas  complè- 
tement enveloppée  par  la  prostate  mais  se  trouve  partiellement  déli- 
mitée par  du  tissu  connectif  pelvien. 

L'utricule  prostatique  peut  présenter  deux  états  morbides  :  dis- 
tension par  les  sécrétions  physiologiques  de  ses  propres  glandes  ; 
inflammation  suppurative,  cette  dernière  pouvant  provoquer  par 
contiguité  l'infection  du  tissu  connectif  recto-vésical  circon voisin. 

Du  fait  de  l'enveloppement  presque  complet  de  rutricule  prosta- 
tique par  la  prostate  résulte  une   communauté  de  proeettlMi 
bides  et  de  symptômes  cliniques  entre  diverses  afiMi 
régions. 

T.  173 


des  iot>«s  prostatiques  lateraui  ;  par  ane  ponction 
moyen  d'un  étroit  couteau  passant  du  péHo^e  i  !■  vi 
pace  trian^laire,  suÎTi  d'un  drainag»  appraprié;  fai 
dauB  la  fosse  ischio-reclale  et  la  séparation  du  rectui 
taie. 

Des  affections  de  l'utricule  Gcmblent  avoir  été    atl 
aiJZTâsicules  séminales. 


Troublai  trophiques  du  pied  consécntifi  &  nne  « 
Bciatique,  pjr  Hansemann  {Berlin.  Klin.  Woch.,  a'  8, 
un  individu  de  70  ans,  mort  de  bjoncho-pneumonie, 
en  l'eiamiDant  à  l'institut  pathologiquo  de  la  Charllé 
préaentail  à  la  cuisse  droite,  près  du  genou,  une  cieal 
jusqu'à  l'os.  Il  3  avait  eu  là  section  du  oerf  scîatiq 
terminait  dans  la  cicatrice  sous  forme  d'un  énorme  né 
inférieur,  qu'on  pouvait  retrouver  plus  bas,  était  de  Ii 
fil.  L'articulation  du  genou,  presque  complètameat 
légère  flexion,  avait  sa  capsule  ratatinée  st  les  surtac 
couvertes  de  rugosités  et  d'excroissances  cartîlagineni 
tires  entremêlées.  La  peau  de  la  jambe  et  du  pied  était 
exfoliée.  Les  muscles  semblaient  du  tissu  graisseux  i 
pouvait  les  distinguer  macroscopiquement  que  purce  a 
vait  unestriation.  Logrosorleil  était  rapetissé,  l'ongle 
mou,  feuilleté.  A  cûté  se  trouvaieut  les  Kttloa  des  deoj 
en  forme  de  courts  moignons  et  sur  lesquels    on    ro< 
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nerveuse  mutilaDte.  Mais  Talysencede  mômes  lestons  ailleurs,  Texis- 
tence  de  la  section  du  nerf  sciatique,  puis  Tabsence  de  malformations 
congénitales  on  d*affectious  ossecses  antérieures,  permettent  d'ad- 
mettre Texplication  suivante  :  le  sujet,  qui  était  de  famille  tubercu- 
leuse, aura  eu  une  arthrite  du  genou  ayant  abouti  à  Touveriure  spon- 
tanée et  produit  la  section  du  sciatique.  L'inactiTité  du  sujet 
que  démontre  Tétat  de  ses  muscles,  jointe  à  la  division  du  sciatique, 
auront  alors  produit  les  troubles  tropbiques  précédents. 

CORONAT. 

AlbÎHisma  acquis,  par  M.  Flatau  (Berlin.  Klin.  Woch.,  u*  8, 1894). 
—  Chez  une  fillette  de  12  ans,  Tauteur  a  pu  observer  un  remarquable 
albinisme  acquis.  La  tôte,  bien  fournie  en  cheveux,  est  dépourvue  en 
plusieurs  points  de  pigmentation.  Les  cheveux  sont  presque  entière- 
ment gris.  La  dépigmentation  s'étend  en  arrière  sur  la  nuque  et  la 
ligne  médiane  du  dos  pour  se  détacher  de  cette  ligne  droite  en  divers 
endroits  et  recouvrir  avec  une  certaine  symétrie,  les  régions  latérales, 
rénales  en  particulier.  Les  bras  sont  presque  indemnes,  mais  à 
mesure  qu*on  descend  on  s'aperçoit  que  le  tronc  devient  do  plus  en 
plus  clair,  pâle. 

En  examinant  la  partie  antérieure  du  corps,  on  Toit  le  visage  encore 
intact,  mais  sur  le  tronc  la  ligne  médiane  offre,  comme  au  dos,  des 
poils  grisonnants  avec  des  rayonnements  latéraux  de  dépigmentation 
presque  symétriques. 

C^est,  en  somme,  cette  ordonnance  de  Talbinisme  et  Tâge  du  sujet 
qui  rendent  ici  le  cas  intéressant.  Quant  à  la  cause,  elle  est  complè- 
tement inconnue.  L'auteur  semble  vouloir  la  rapporter  à  de  vifs 
chagrins  de  famille,  dont  cette  fillette,  très  intelligente,  aurait  beau- 
coup souffert. 

ConoNAT. 

Un  nonreau  dgne  de  lésion  profonde  de  l'apophyse  mastoïde  dans 
las  inflammations  purulentes  de  roreille  moyenne  ainsi  que  dans 
celles  des  os  en  général,par  Y.  N.  Okounbff  {Vratchy  1893,  n^*  48  et 
49,  p.  1325  et  1353).  (Communication  préalable.)  —  Les  indications  de 
trépanation  de  Tapophyse  mastoïde  dans  les  otites  purulentes  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  poser,  surtout  dans  les  cas  ne  présentant 
aucunes  modifications  dans  la  topograpbie  de  cet  os,  sans  tuméfac- 
tion considérable  de  la  peau  ;  en  même  temps  que  le  malade  est  en 
proie  à  une  fièvre  intense,  dont  la  cause  est  à  rechercher  dans  la 
rétention  et  Tintroduction  du  pus  dans  la  circulation.  Pour  faciliter 
le  diagnostic  de  la  lésion  osseuse  on  a  proposé  la  percussion  de 


physe  mastolde  à\i  temporal  :  il  se  servait  d'ua  otosc 
en  caoutcbouc  noir,  muDi  à  l'une  de  ses  axlrémités  d'u 
as,  et  à  l'autre  d'un  entonooir  de  Polilzer  du  plus  petit 
lement  en  caoutchouc.  L'embout  en  os  est  introduit  da 
auditif  eiterne  de  l'explorateur,  taudis  que  l'entooDoii 
est  appliqué  sur  n'importe  quel  point  de  Is  tdte,  ~-  da 
sent,  —  sur  les  dirers  départements  de  l'apophjso  mi 
parties  a<1J8centes  que  l'oa  veut  ausculter.  Puis,  une  fo 
muoication  entre  lui  (l'auteur)  el  le  malade  établie  ci 
an  diapason  et  aprËs  l'avoir  (rappé  contre  un  objet  qt 
préfârence  en  bois,  on  pose  le  pédicule  (du  diapason] 
du  pariàtal  du  malade  ou  un  peu  en  avant  et  en  bas 
pariétal  du  cOté  correspondant.  L'examen  des  malade 
procédé,  a  donné  les  résultats  suivants  :  lorsque  lea 
sont  intacts,  le  tdba  otoscopique  laisse  entendre  pa 
clair  du  diapason  ;  tandis  que  dans  les  cas  d'altârati< 
—  a  l'endroit  supposé  de  l'abcès  ou  du  fojer  de  nécp 
du  diapason  est  inintellij^ible,  sourd;  sur  une  apophi 
saine  le  son  du  diapason  est  entendu  partout  oettemei 
que  sur  les  parties  voisines  du  cr&ne. L'auteur  rapporte  di 
tiens  très  détaillées  S  l'appui  de  ses  recherchée,  dans  lest 
gissait  de  deux  cas  de  lésions  profondes  de  l'apopbyse  mi 
nostiquées  par  l'auteur,  grflce  au  procédé  inaagiaé  par  li 
a  pratiqué  ta  trépanation,  parfaitement  réussie  et  aval 
découvrir  un  foyer  purulent  profond  dans  le  cas  I  et  celu 
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10  Pour  résoudre  la  question  de  la  trépanation  de  Tapophyse  mas- 
loîie  il  faut  toujours  rechercher  la  conductibilité  du  son  osseux  ; 

2°  La  modification  de  Tintensité  du  son  du  diapason,  transmis 
par  les  os,  au  point  de  Tue  de  l'affaiblissement  ou  de  Tassourdisse- 
ment  de  celui-ci,  est  à  considérer  comme  un  signe  indubitable  de 
lésions  profonde  de  Pos  (foyer  purulent,  nécrose,  néoplasme,  etc.). 

3o  Des  modifications  analogues  de  la  conductibilité  du  son  osseux 
doivent  s^observer  dans  les  lésions  profondes  de  tous  les  autres  os 
du  corps  humain  (hypothèse  non  encore  vérifiée), 

4*  Le  signe  indiqué  de  la  modification  de  la  conductibilité  du  son 
osseux  autorise  de  trépaner  de  meilleure  heure,  surtout  dans  les  cas 
douteux,  à  évolution  lente  et  chronique  de  la  maladie.  C'est  pour- 
quoi il  (le  signe)  doit  contribuer  à  une  issue  plus  favorable  après  les 
trépanations,  puisqu*il  permet  de  déterminer  les  affections  des  os 
même  lorsque  ceux-ci  ne  présentent  pas  encore  d'altérations  appré- 
ciables. 

B.  Balaban. 

Un  cas  de  dégénérescence  graisseuse  de  la  cornée  avec  phéno- 
mènes irritatifs  intermittents,  par  le  D'  V.  Kamocki.  {Przeglad  ChU 
rurgiczny,  1893,  t.  I,  p.  14.)  —  Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  42  ans 
bien  portante,  en  général.  Cependant  dès  son  enfance,  elle  était  su- 
jette aux  céphalalgies  fréquentes,  et  il  y  a  quatre  ans  il  s'était 
manifesté  chez  elle  des  phénomènes  irritatifâ  du  côté  des  yeux^ 
consistant  en  des  douleurs  avec  sensation  de  cuisson  revenant  sous 
forme  d'attaques  paroxystiques  (de  quelques  jours  d'intervalle),  et 
accompagnés  de  photophobie,  de  larmoiement,  d'injection  de  la  con- 
jonctive et  de  céphalalgies  très  intenses.  Ces  attaques  ne  duraient  pas 
plus  de  un  à  deux  jours  et  disparaissaient  complètement,  en  dispen- 
sant la  malade  des  souffrances  pendant  quelques  jours.  Il  y  a  quel- 
ques mois  la  malade  s'est  aperçue  d'une  diminution  de  l'acuité  vi- 
suelle, ainsi  que  d'un  état  tout  particulier  des  deux  cornées.  Celles- 
ci  étaient  parsemées  à  leur  périphérie  de  petites  taches  blanches, 
superficielles,  rappelant  par  leur  aspect  les  incrustations  métalli- 
ques de  la  cornée.  Ces  taches  étaient  groupées  sous  forme  d'anneaux 
irréguliers,  interrompus  par  places,  concentriques  au  bord  cornéen  et 
situés  à  une  distance  de  i  1/2  à  2  millimètres  de  celui-ci. 

L'examen  à  la  loupe  binoculaire  de  Zehender-Westien  permit  de 
constater  que  les  dépôts  plus  volumineux  se  décomposaient  en 
petites  taches  isolées,  arrondies,  très  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  au  voisinage  desquelles  la  cornée  avait  un  aspect  laiteux 
et  se  présentait  comme  couverte  de  poussière. 


pondant  aui  tachea  blaachea,  l'e.visteDco  d'aae  ae«< 
grains  assez  rolum-netix,  réfractant  fortement  la  lamii! 
unt  masifestement  soas  l'influuQca  de  l'acide  osntiqne 
de  Plt^miuing.  Les  prËparalions  montées  dans  la  parai 
diasolfait  ces  graines  qui  furent  ainsi  extraites  des  pré 

A  l'examen  microscopique  on  trouva  répithéliuro  coi 
normal,  seulement,  par  places,  celui  de  la  coqjodc 
s'étendre  sur  la  partie  transparente  de  In  cornée.) 

La  membrane  de  Bowmaua  faisait  défaut  dans  tont 
l'opacité  cornéenne,  celle-là  se  fendait  au  niveau  de  a 
diYisail  en  fibrilles,  se  réunisBant  en  faisceaux  qni  f 
sous  un  angle  aigu.  Entre  les  faisceanx  fibrillairas 
même,  entre  l'épithâlium  et  les  restes  de  la  membrane 
on  apercevait  de  nombreux  noyaux  orales  pauvres  ei 
et  très  faiblement  colorés  (par  la  sarranine  et  le  cann 

Les  parties  de  la  cornée  dépoorvae  de  membrane  bas 
le  siège  d'un  gonflement  considérable  au  niveau  des  coi 
superficielles;  ainsi  que  la  membrane  basilaîrv  elle-i 
melles  cornëennes  se  dressaient  ee  Sbres,  passant 
lèche  trebéculaire.  Entre  les  faisceani  on  remarquai 
susindiquéB  très  pâles,  contenant  ebacun  un  seul 
lant,  et  presque  complètement  privés  de  chromatin 
tout  à  fait  des  leucocytes  à  noyaux  multiples,  cool 
mêmes  préparations,  de  mtmo  que  dos  cellules  con 
dont  on  apercevait  çà  et  li  dea  noyaux  peu  Bombroux, 
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leur  forme  sinueusa;  les  éléments  cellulaires  étaient  nettement 
colorés  et  correspondaient  aux  corpuscules  du  tiasu  conjonctif  ou 
aux  cellules  migratrices. 

Les  foyers  de  dégénérescence  proprement  dits  ae  présentaient 
sous  l'aspect  d*espaces  lymphatiques,  très  dilatés,  remplis  de  très 
grandes  cellules  vésiculaires.  Sur  les  préparations  montées  dans 
le  baume  de  Canada,,  la  contenu  de  ces  cellules  paraissait  très 
net  et  avait  une  structure  réticulaire,  rappelant  celle  du  protoplasma 
de  répitbélium  des  glandes  sébacées.  Pour  la  plupart»  les  noyaux 
étaient  bien  colorés  et  conservés.  Ce  sont  justement  ces  cellules,  qui 
renfermaient  des  masses  granuleuses,  se  colorant  en  noir  par  Tacide 
osmique  et  se  dissolvant  par  le  xylol  ;  il  est  donc  incontestable 
^e  les  eellulea  en  question  aient  subi  la  dégénérescence  graisr 
seuse.  D'après  leur  situation,  les  cellulea  dégénérées  semblaient 
correspondre  aux  cellules  cornéennes  fixes. 

L'auteur  n*est  pas  de  l'avis  de  Guignet  qui  affirme  que  les  incrua- 
tations  métalliques  de  la  cornée  sont  sous  la  dépendance  de  la  dégé- 
nérescence graisseuse  de  celle--ci»  Quant  au  cas  unique  de  Kelsch, 
Kamocki  inclinée  considérer  les  prétendues  «vésicules»  infiltrant  la 
cicatrice  récente  de  la  cornée,  plut6t  comme  dés  gouttes  colloïdes 
on  hyalines  que  Ton  avait  observées  plusieurs  fois  dans  ces  cas, 
puisque  Kelseh  ne  dit  point  comment  elles  se  comportent  en  pré- 
sence de  Tacide  osmique»  de  réiher,  du  chloroforma,  etc. 

D'autre  part,  abstraction  faite  de  quelques  différences  cliniques 
de  peu  de  valeur,  Tauteur  trouve  une  analogie  entre  son  observation 
et  celle  de  Manz,  dans  laquelle  on  a  également  observé  une  accumu- 
lation de  gouttelettes  graisseuses  très  fines  dans  le  tissu  de  la 
cornée,  de  même  que  Tobservation  ancienne  de  Mackenzie,  quoique 
dépourvue  d'examen  microscopique,  n'en  présente  pas  moins  des 
analogies  avec  le  cas  de  l'auteur. 

Pour  ce  qui  est  le  traitement,  Kamocki  s'est  borné  à  faire  des 
excisions  du  tissu  eornéen  dégénéré  à  l'œil  gauche,  et  une  périké- 
ratotomie  à  l'aida  du  galvanooautère  à  l'œil  droit. 

L'amélioration  s'en  est  suivie  très  rapidement.  Les  accès  d'irrita- 
tion ont  disparu  sous  l'influence  de  l'application  locale  de  la  cocaïne 
et  de  Fadminiatration  de  l'antipyrine  à  l'intérieur. 

B.  Balaban* 

Contribution  à  rhistologia  patbologiqne  dn  foie  dans  le  choléra, 
par  Th.  U.  RoMANorF,  de  Tomsk.  (  Vra^c/i,  1893,  34,  p.  939).  —  Dans 
ce  travail  Fauteur  présenta  les  résultats  de  l'examen  histologique 
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des  fragiuenU  de  foies  de  trois  malades,  mortâ  de   cbolèra  ptta.' 
l'épidémie  de  1892. 

Ctiez  le  premier  malade,  âgé  de  57  ans,  de  forle  conallUilioti,  [b- 
de  choléra  à  la  lin  de  la  première  journée  de  maladie,  le  ioat 
présentait  aucune  particularité,  sauT  une  légère  tuméfaction  i  F<u- 
mtn  superGclel. 

Pour  l'étude  microscopique   Romsnoff  s'était  servi  d'un  Irtpmt 
do  la  coucbe  superQcielle  du  foie,  conservé  dans  l'alcool  et 
perpendiculairement  à  la  surface. 

A  l'examen  :  les  cellules  hépatiques  se  présentent  bien  caMuiia 
sur  la  coupe;  à  la  surface  de  celles-ci  les    cspillairfifl  et  lesi 
apparaissent   vides,  at  les  cellules  hépatiques  ctiarijèes  de 
breuses  granulations  pigmentaires  qui  y  disparaissent  presqmco» 
plètement  vers  la    profondeur;  en  méoiâ  temps  que  les  capillun 
dilatés  et  en  partie  les  veinules  contiennent,    à   côté  des  gktn^ 
rouges  et  blancs,  un  grand    nombre   de    corpuscules  tout  fitliea- 
liers.  Ceux-ci  restent  le  plus  souvent   isolés,    plus  rarement  hb 
forme   de    grappes  de   raisin,   mais    parfois,  constituant  mfni  M 
seule  masse,  obstruant  comme  un  bouchon,  la  lumière  du  cipâlia 
Les  corpuscules  isolés  ont,  en  moyenne,  les  dimensions  des  ghMi 
rouges,  sont  ronds,  un  peu  brillanbi,  incolores  ou  avec  une  nuiai 
jaunâtre,  a  peine  visible  :  en  somme,  rappellent   beaucoup,  par  Im 
asi^etl,  les  gouttes  graisseuses,  tandis    que    les    masses  coaipJ-ic. 
résultant  de  la  fusion   des  corpuscules  isole?,  offrctnt  d^il  une  mh- 
iBur  jaunâtre   bien     netle.     Les   corpuscules      isolés  ,    »ii3K  bifo 
que  ceuï  confonJus  les  uns   avec   les   autres,  ne  se  colofenlp»- 
par  l'éosine,  l'hémitoïyline,  le  carmin  borate  et    aluné  elnesefc 
solveiit  pas  dans  l'alcool  à  95  0/0,  ni   dans    l'éther;  ils  deviesD»! 
clairs  dans  la  créosote  et  semblent  s'y  dissoudre  un   peu  ;  lor^î"'"^ 
monte  les  coupes  dans  le  baume  de  Canada,  les  corpuacoles  isoles, 
Don  colorées  par  une  des  méthodes  sous-iadiquées,  disp»r»issettl  à 
l'investigalion  de  l'œil  ;  landis  que  les  masses  compactes  lai&âenl,  i 
leur  place,  des  gouttes  jaunâtres,  diffuses,  analogues  à  celles  de  1» 
graisie.  L'acide  osmique  noircit  tous  les  corpuscules  qu'il  est  tlofs 
abaolum^'nt   impossible   de     distinguer     des    gouttes     graisswie»; 
d'après  la  mûthode  Iluasel,  ceux-ci  se  colorent  par  la  fuschioe  ius- 
qu'à  laturalion,  en  même  temps  que  tout  le    reste  de  la  préparation 
se  colore  par  le  vert  d'iode;  le  ferro-cyanure  de    potassium  ^2  û;j; 
et  l'acide  chlorhydrique  les  colorenl  fortement   en    bleu  et  le  sulËl* 
d'ammonium  en  noir.  Presque  tout  le  pigment   des  cellules  hépi'i- 
ques  donne  également  une  réaction  avec  le  fer. 
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Vu  leurs  dimensions,  leur  siège  et  la  présence  du  fer  dans  les 
susdits  corpuscules,  il  est  à  peine  admissible  qu*il  s'y  agisse  de 
gouttes  graisseuses  ordinaires  imbibées  d'hémoglobine  dissoute  et 
modifiée. 

Or,  Tauteur  arrive  à  conclure  que  les  corpuscules  décrits  sont  la 
conséquence  d'une  altération  profonde  (s'étant  opérée  pendant  la  vie) 
des  globules  rouges.  Selon  toute  probabilité,  cette  altération  se 
serait  produite,  d'une  façon  si  marquée,  peu  de  temps  avant  la 
mort  et  aurait  continué  de  se  développer  pendant  quelque  temps, 
sur  le  cadavre  môme  (l'autopsie  ayant  été  faite  au  bout  de  cinq 
heures  et  demie  après  la  mort),  cependant  celle-ci  ( l'altéra tion)  a  été 
assurément  précédée  de  modifications  chimiques  profondes,  quoi- 
que imperceptibles  au  microscope,  pendant  un  délai  plus  ou  moins 
long. 

En  effet,  il  résulte  des  recherches  de  U.  G.  Savtchenko  (  Vratch, 
1893,  20  et  21)  que  les  globules  rouges  sont  toujours  altérés  dans  le 
choléra.  Cet  auteur  trouvait  constamment  et  en  assez  grand  nombre, 
dans  les  cellules  hépatiques,  du  pigment  brun,  d'origine  sanguine  ; 
en  outre,  celui-ci  présentait  des  particularités  en  faveur  d*une  cer- 
taine parenté  avec  les  corpuscules  décrits  par  Romanoff,  à  savoir:  il 
prenait  la  coloration  noire-brune  sous  l'influence  de  l'acide  osmique 
et  se  colorait  bien  (quoique  non  en  entier),  en  conservant  la  teinte 
des  principales  couleur  d'aniline. 

L'auteur  n'a  pas  rencontré  les  mômes  corpuscules  à  Teiamen  des 
deux  autres  foies  (si  l'on  fait  abstraction  de  deux  ou  trois  corpuscules 
sur  toute  l'étendue  de  la  coupe;,  mais  il  n'y  en  avait  pas  moins  ob- 
servé des  signes  de  forte  destruction  des  globules  rouges;  les  cel- 
lules hépatiques  renfermaient  un  pigmeat  donnant  une  réaction 
avec  le  fer,  tantôt  vive,  tantôt  faible;  dans  les  capillaires  d'un  de  ces 
foies  on  rencontrait  souvent,  en  outre  des  globules  rouges  fortement 
altérés,  de  grosses  cellules  épithélioïdes,  prenant  par  le  ferro^cya- 
nure  de  potassium  et  l'acide  chlorhydrique  une  coloration  bleuâtre 
diffuse  et  contenant  souvent  dans  leur  protoplasma  de  petits  cercles, 
rappelant  les  vestiges  de  globules  rouges.  Tenant  compte  de  signes 
de  ces  cellules,  on  pouvait  reconnaître  qu'il  s'agissait  tantôt  de  cel- 
lules endothéllales  tuméfiées,  tantôt  de  globules  rouges,  augmenté 
de  volume. 

Dans  les  vésicules  hépatiques  on  rencootrait,  de  temps  à  autre,des 
bouchons  hyalins. 

B.  Balaban. 
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Six  cas  d'opération  de  Wladitoiroff-Mikalics,  p«r  U  I>  £a 
HI0W5I1.  (PrzcgUul  Cliirurgicznj/,  189.3,  l.  I.  p.  Xffl.j  -Li« 
relate  six  cas  de  rtsection  du  pied,  par  la  mélbodc  V 

kulicz,  praliquëe  pour  aifoctioDs  tuberculeuses  dan 
Si'  Krajewski  à  l'bâpital  de  rEnfaRt-Jésus  à  Varaona.  Il  ditqvM 
réaction  doit  trouver  une  api'Iication  plus  ^teeralisée,  cannit 
ralioD  radicale  d'abord  et,  a  cause  des  bonnes  qaalhés  a 

du  moignoD,  ainsi  obLeou,  ensuite. 

Trois  des  six  cas  rapportés  par  l'auleur,  oDt  eu  des  sinUite) 
satisfaUantes;  dans  le  i'  cas  la  consolidation  osseuse  o''apaal 
quoi^iue  la  malade  pût  très  bien  marcher  arec  l'aide  d'Uiàl 
sure  appropriée.  Les  deux  autres  cas  tarent  mortels  :  Tua  nM 
des  fuites  de  tuberculose  pulmonaire,  l'autre  d'une  ^Mit* 
diaque. 

L'opération  D*a  pas  Hé  faite  dans  tous  les  cas  d'après  feqpf 
sique.  r)eui  ibis  od  avait  pratiqué  la  section  des  os  au-daUH 
Ueulation  de  Lisfriuc;  dans  un  cas  le  lambeau,  réuBissanLklM 
mollet,  fut  taillé  aux  dépens  des  parties  moUea    de  la  fataifl 
et  de  la  plante  du  pied  et  renfermait   l'artàre  tibule  jwiM* 
Ct;[Le  dernière  modiGcation  mérite  d'être  signalée  en  raijc:  ^ 
muHiplic<ilion  doi    iiidicalioLiâ  de  la    résection    de    Wladitcrii* 
kulicz  (1).  Eu   lerminaot,  l'autuur   décrit  le  traitement  poU.<>' 
toin:  lie  la  plaie,  lin  s'appujant  sur  des    dounée^  slalisb^w». 
ccriiant  les  résultats  définitifs  de  l'opératiou    Wladiuiiroff-iis 
Korzeiiitiwski  incline  â  crojre  que,  pour  éviter    la  récidin 
Bprijs  l'opération,  i!  na  faudrait  la  pratiquer  que  duna  Itsw 
processus    tuberculeux    alteigoe    principalement     les    o=  ti 
lorj^ue celui-ci  a  frippê  large/ni^nL  lei  parties  molles,  on  n'a 
certain  d'enlever  complètement  les  tissus  envahis     surtout  I 


ceux- 

ci  se  trouvent  en 

rapport  pi 

sou 

moi  US 

intime  avec  l«*4 

seaux 

parcourant  les  lambeaux. 
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La 

oiisolidatioîi  o^s 

use  taisant 

soQve 
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ACÀDÉMI£    DE  HÉDECmE 

Hypertrophie  de  )&  rate  dama  la  càlorose.  —  £tiolog'>«^  de  la  fièvre  tjF* 
phoïde  au  Havre,  à  ValencieBiies,  à  Pari»  et  à  Sens.  —  Dosage  de  Texal- 
gine  —  Emploi  Ikérapeulique  des  glycérophoaphates.  —  Bacilles  dans 
la  dysenterie.  —  Thyroïdectomie  suivie  de  la  réfeetioa  du  cartilage 
cricoïde  et  des  cinq  premiers  anneaux  de  la  trachée.  —  Virulence  du 
vaccin  animal. 

Séance  du  17  avril.  —  M.  Bergeron  offre  à  l'Académie,  de  la  part 
de  M.  le  D'  Cléoient,  médecin  de  THÔUl-Dieu  de  Lyoa,  une  brochure 
dans  laquelle  il  signale  un  fait  clinique  qui  semble  avoir  passé  jua- 
qu'ki  inaperçu,  à  savoir  :  Thypertrophie  de  la  rate  dans  la  chlorose, 
hypertrophie  qui  serait  aussi  marquée  que  dans  la  dothiénentériey 
qui  diminue  à  mesure  que  Tétat  de?  malades  s'améliore  et  disparaît 
à  la  guérisoD.  Cette  hypertrophie  n'a  manqué  dans  aucun  des  cas  de 
chlorose  observés  par  l'auteur,  depuis  qu'il  a  été  conduit  à  la  re- 
cherche, par  suite  de  cette  vue,  a  prioriy  d'une  analogie  entre  la 
chlorose  et  quelques  étais  infectieux^  et  r/est  à  démontrer  cette  ana- 
logie qu'est  consacré  le  travail  de  M.  Clément.  Quelle  que  yMiisse 
être  la  valeur  de  cette  hypothèse,  le  fait  môme  de  l'hypertrophie 
splénique  dans  la  chlorose  mérite  d'appeler  l'attention,  et  on  ne 
tardera  pas  sans  doute  à  être  fixé  sur  la  question  de  fait»  ainsi  que 
sur  le  trouble  que  cette  hypertrophie  peut  apporter  dans  la  fonctioi 
hématopoiétique  de  la  rate. 

—  EUeetioD  de  M.  Malaasez  dans  la  VI*  section  (anatomie  patholo- 
gique), en  remplacement  de  M.  CharcoU 

—  Communication  de  M.  Brouardel  relative  à  l'étiologia  de  la 
fièvre  typhoïde  au  Havre.  Dana  la  séance  précédente,  M.  Gibert 
(du  Havre)  avait  soutenu  que  la  cause  unique  de  l'état  sanitaire 
du  Havre  au  point  de  vue  épidémique  était  la  souillure  du 
iH>us-sol,  les  maisons  n'étant  pas  drainées  et  les  matières  usées 
séjournant  dans  Lea  demeures,  et  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d*incri- 
miuer  l'eau  d'alimentation  qui  était  absolument  pure  et  dans 
laquelle   on  n^avaii  pas  trouvé ,  d'ailleurs,  le    bacille    d'Eberth. 


recherchas  de  M.  le  D'  MaDouvrier,  sur  les   conditia 

delà  ville  de  ValencicDiies,  daoB  leurs  rapports   av 
pholde  sont  de  nalure  à  l'appuyer. 

—  H.  Bertrand,  médecin  de  la  mariae,  lit  un  môi 
patite. 

Séance  du  24  avril.  —  Eleclion  de  M.  Boachseo 
titre  d'associé  national. 

—  Rapport  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  une  note 
coDcernant  te  dosage  de  l'exalgine,  et  signalant  les  d( 
ministratioQ  de  ce  médicameot  soua  forme  de  cachet 
à  la  fois.  Ces  doses  doivent  être  proscrites  ;  et  oo 
passer  25  centigr.  à  la  fois. 

—  Communication  de  H.  Albert  Robin  sur  les  glj 
et  leur  emploi  en  thérapeutique.  Au  cours  de  travaux 
thénie,  l'auteur  avait  constaté  que  certains  malades  i 
l'urine  des  quantités  relativement  considérables  de  ph 
plétemeot  oxydé,  qui,  toutes  choses  étant  égales  d'à 
de  l'alimentation,  semblait  provenir  d'une  dénutrition 
léeithine  nerveuse. On  sait,  en  effet,que  la  plus  grande 
phore  incomplùtement  oxydé  de  l'urine  se  trouve  sou: 
phosphogljcérique,  et  que  ce  corps  est  l'un  des  coni 
licithine,  laquelle  entre  pour  une  si  grande  part  dans 
du  système  nerveux. 

Comme,  d'autre  part,  l'assimilation  des  phospbab 
taux  ne  s'effectue  qu'avec    une  grande  diffloulté,  il  y 
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En  attendant  quMl  expose  le  résultat  de  ses  recherches,  Tauteur 
en  résume  ainsi  les  points  principaux  : 

Les  glycérophosphates  de  chaux,  de  soude  et  de  potasse»  soit  iso- 
lés, soit  associés,  par  la  voie  stomacale  et  par  la  voie  sous-cutanée, 
ont  des  effets  de  môme  ordre,  mais  avec  des  accentuations  beaucoup 
plus  restreintes  par  la  voie  stomacale  ;  2»  ce  sont  des  agents  théra- 
peutiques puissants,  qui  accélèrent  la  nutrition  générale  par  Tinter- 
médiaire  de  leur  action  sur  le  système  nerveux  ;  d»  ils  reconnaissent 
la  dépression  nerveuse  comme  indication  essentielle  ;  k^  en  injection 
sous-cutanée,  ils  produisent  des  effets  au  moins  aussi  énergiques 
que  le  liquide  testiculaire,  qui  n'agit  vraisemblablement  qu'en  vertu 
du  phosphore  organique  qu'il  contientll  pourrait  donc  y  avoir  avan* 
tage  à  les  employer  à  la  place  de  ce  liquide,  puisque  Ton  substi- 
tuerait ainsi  un  produit  défini,  dosable,à  une  préparation  incertaine, 
variable  et  éminemment  altérable;  5<*  il  y  a  lieu  d'espérer  que  ces 
injections  seront  probablement  utilisées  dans  le  traitement  des 
asthénies  nerveuses  de  causes  diverses,  des  albuminuries  phospha- 
turiques,  des  phosphaturies,  de  la  maladie  d'Addison,  de  quelques 
sciatiques  et  du  tic  douloureux  de  la  face.  Dans  Tataxie  locomotrice, 
les  résultats  sont  plus  incertains  et  tout  paraît  se  borner  à  une 
diminution  des  douleurs  fulgurantes. 

—  M.  le  D'  Mouchet  (de  Sens)  lit  une  note  sur  deux  arthrotomies 
du  genou  chez  une  hystérique,  pour  extraire  neuf  aiguilles  intro- 
duites volontairement  par  elle-même. 

Séance  du  1«'  mai.  —  M.  Relsch  présente  de  la  part  de  M.  Cour- 
tet,  médecin  aide-major  au  laboratoire  de  bactériologie  de  rhépital 
de  Belvédère,  et  de  M.  le  D'  Loir,  directeur  du  Laboratoire  de  Tunis, 
un  travail  relatif  à  l'examen  bactériologique'des  selles  et  du  sang  de 
dysentériques.  Ils  y  ont  trouvé  d'une  manière  à  peu  près  constante 
un  bacille  voisin  du  B.  coli  commune  et  ne  différant  de  celui-ci  que 
par  sa  virulence  et  certains  caractères  de  détail.  Le  plus  souvent  ils 
ont  rencontré,  à  côté  de  ce  bacille,  des  corps  cellulaires  multinu- 
cléés,  renfermant  des  bacilles  ou  des  débris  de  bacilles,  véritables 
corps  phagocytaires  par  rapport  à  ces  derniers.  Les  bacilles  ont  été 
également  trouvés  dans  le  sang  du  foie  congestionné  par  le  proces- 
sus dysentérique  et  dans  le  pus  d'un  abcès  du  foie. 

MM.  Gourter  et  Loir  pensent  que  le  bacille  observé  par  eux  dans 
le  mucus  intestinal,  le  foie  et  le  sang  des  sujets  atteints  de  dysen- 
terie, est  Torgane  pathogène  de  cette  maladie,  ainsi  que  l'abcès  du 
foie  qui  s'y  trouve  si  souvent  associé.  Cet  élément  se  rapproche 


r  les  caractères  morphi^logiques,  de  Tun  des  hAtea  bibi- 

uw^stin.  Il  semble  TJTre  normalement  en    anus  e»   vyn,- 

our  s'élever  à  l'activilé  pathogène    dans    certaines  ciimii 

déterminÉes.  En  outre,  la  notion   infectieuse  de  la  dyseBlBri- 

île  éliologique  entra  celle-ci   et  les    abcès    du    foie,  qoieoic 

I  oa  nlteroeat  avec  elle,  seraient  ainsi  confirmées. 

—  Rapport  de  M.  A.  Robin  sor  les  eau*  miaérales. 

-  Thyroîdectomie  suivie  de  la  réduction    du  cartilage  cricoU*  «I 

premiers  anneaux  de  la  trachée;  nourel  appareil  poar  n>U- 

phoDStion.  Tel  est  le  titre  de  ia  commuoicatiou  de  M.  Pnc 

ibservatioo  intéres5unte,  d'où  îl  rëaulte  :  1"  que  les   tunieun 

:     ie  la  thyroïde,  hypertrc  '  '        i  ou  kystiques,  sont  sofup- 

1  sabir  la  dégénérescence  gno  à  des  époques  plus  m 

éloignées  :  2«  que  les  divers  s  de  traitement  médicaoi  '1 

;auset  même  l'ablation  loi»-       e  sulTisent  pas  toujours  pool 

=  les  malades  à  l'abri  de  cette  aéresceoce  ;  3°  qu'il  fgut  If» 

avant  qu'elles  soient  voluc         ises  toutes    les  foia  qn'eilei 

)ni  une  compression  fâcheuse        r    le    larjnx  et  la  trath*»: 

tumeurs   malignes  de  la  Ihy  'oïde   doiveot   être  enirrwj 

la       ment  encore;  5"  qu'il  ne  faut  pas    craindre,  si  elles  not 

"il   16  larynx  ou  la  trachée,  d'en!e»er  uoo  partis  imporlMwdt 

nés;  6°  que  ces  aortes  d'opérations   sont    devenues  faciles 

grSce  au  pincement  d'.'s  vaisseaux  et  nu  morcnllpineni  ;  T"  que  l'.iM.t- 

tion  d'une  portion  importante  do  la  trachée  o'etnpêche  pas  fe  maladi 

de  respirer  avec  friciiité,  grâce  à  la  camile  ordinaire,  mais  que,  pour 

retrouver  la  voix,  il  est  nécessaire  da  recourir  à  des  moyens  prothé- 

tiques  dont  celui  construit  par  Kraus  parait   préférable  A   tous  les 

prëcôdenls. 

—  Communication  de  M.  Bucquoy  sur  l'origine  de  PépidÔinTe  d« 
fièvre  tj[.boïde  des  villes  de  Paria  et  de  Sens,  en  férrier  lS9t.  C*lle 
origine  parait  aujourd'hui  parfaitement  démontrée.  Il  était  déjà  hors 
do  doute  que  la  contamination  venait  de  la  Vanne,  au-d-ssus  de 
ScDS.  Or  on  a  su  que  Rigny-le-Ferron,  situé  auprès  de  l'aîoedac  d» 
la  Vanne  et  dont  les  eaux  sont  portées,  aprèi  drainage',  dans  l'a-iu'- 
duc,  par  l'usine  de  Flacy.  avait  eu,  en  1693,  plusieurs  cas  de  G*fï 
typhoïde  qui  avaient  pu  en  altérer  les  eouï.  Ab  hmc  primamali 
lobes.  Reste  à  trouver  le  meilleur  moyen  do  s'opposer  au  r«tour  du 
même  t'ait  là  ou  ailleurs. 

—  M.  le  D--  Bœckel  (de  Strasbourg)  lit  un  mémoire  sur  15  opéra- 
lioos  de  cure  radicale  des  hernies  ombiticslâs. 
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Séance  du  8  mai,  —  Election  de  M.  le  D'  Zambaco  (de  GoQStan- 
tinople),  associé  national. 

—  Nouvelle  contribution  à  PappHcation  des  tractions  rythmées  de 
la  langue  spécialement  à  Tasphyxie  par  pendaison,  par  M.  Laborde. 

—  Etude  comparative  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  observées 
dand  Paris  depuis  l'année  187^,  par  M«  Laacereauz,  de  laquelle  il 
résulte  que  les  épidémies  sont  toates  en  rapport  avec  la  distribution 
des  eauK  de  boisson. 

—  M.  le  D'Suarez  de  Mendoza  (d'Angers)  lit  un  travail  sur  un  ca» 
de  moit  {>ar  le  bromure  d*éifayle. 

Séance  du  15  mai.  —  Rapport  de  M.  Pianchoa  snr  des  médica- 
ments chinois  répatés  utiles  contre  le  choléra. 

—  Communication  de  M.  Hervieu  smr  la  virulenoe  du  vaccin 
animal.  L'élode  approfondie  de  la  queetion  Tout  amené  aux  conclu- 
sions suivantes  :  1<>  la  Tiralenoe  dn  vaccin  animal  se  manifeste  par 
des  phénomènes  réaetioanels  généraux  et  locaux  dont  Tintensité 
p€ut  être  modifiée  par  fàge  de  ranimai,  son  développement,  son  état 
de  santé,  le  siège  et  le  nombre  de  scarifications  ;  2^  la  lymphe  fraîche 
es^,  malgré  sa  faible  virulence  ou  plutôt  en  raison  môme  de  sa  faible 
vimlence,  une  des  meiUeiires  préparationa  vaccinales  qu'on  puisse 
mettre  en  usage  pour  Tinocnlation  des  jeunes  bovidés  ;  S^  la  lymphe 
fraîche  est  préférable,  pour  cette  inoculation,  au  mélange  de  la  lymphe 
avec  la  pmlpe,  malgré  la  supériorité  de  ce  mélange  au  poiot  de  vue 
delà  virulence;  4<>  la  lymphe  défibrinée  ancienne  doit  être  aban- 
donnée en  raison  de  Tattéouation  progressive  de  -sa  virulence  et  des 
accidents  de  suppuration  auxquels  elle  peut  donner  lie  a  ;  5»  la  pulpe 
glycérinôe,  que  rintensité  de  sa  vinalence  rendait  peu  propre  à  la 
vaccinat»oa  des  jeunes  bovidés,  peut,  une  fois  purifiée  par  le  vieil- 
lissement, ôtne  employée  pour  ces  animaux,  mais  il  n'est  pas  exact 
de  dire  qu'elle  produit  invariablement  la  plus  pure  vaccine;  G»  la 
pulpe  desséchée  est  abandonnée  aujourd'hui  en  raison  de  la  dépense 
de  matière  pulpeuse  qu'exige  sa  préparation  et  des  dangers  auxquels 
elle  expose  ;  7»  les  vaccinations  humaines  sont  habituellement  pra- 
tiquées soit  avec  la  lymphe  puisée  de  pis  à  bras,  soit  avec  la  pulpa 
glyeérinée.  Les  divergences  qui  existent  entre  les  auteurs  sur  la  va- 
leoT  comparative  de  ces  deux  procédés,  s'expliquent  par  les  condi- 
tions différentes  dans  lesqieUes  l'un  ou  l'autre  de  ces  procédés  peut 
ôtre  effectué  ;  8«  l'utiHté  des  microorganismes  rencontrés  dans  le 
vaccin  animal  paraît  dou^use,  puisque  la  virulence  persiste  après 
leur  disparition. 


académie:    des    SClsnCES. 

—  I    jcoBurie.  —  Sensibilité.  —  Miorobea.  —  CaKïlage.  —  Uiil. 

^e  du  23  avril  1894.  —  A  propos  de  l'immunisaliou  artjfirifi)» 

nimaiix  contre  le  venin  des  serpents,  per  MM.  C.  Phisalii  et  d. 

Dans    une    commanication    présentée    à    t'Acadêmie,  V. 

derrier,  nous  avons  établi  que  le  oenin  récent  de  la  npéf 

I,  extrait  des  glandes,  perd  rapidement  sa  TÎrulence,  py 

à  75-80°,  et  que  fa  solutioD  aqueuse  ainsi  traitée, jonii 

ineies  vaccinaotes  éne""     "     entre  le  venin  entier.  Sfm 

démontre  ensuite  que  le  i  aaimaux  imaïuiiisês  par  rr\ 

lO'Taccin  était  devenu  antito  ,  riojectioa  de  ce  sang  ilf'- 

>a  de  son  sérum  dans  la  cavi         nlonéale    de   cobaye»  rtuû 

lisant  les  efTels  du  venin.   ^  ajoutions    que    le  ssog  <J» 

s   immuDisps  par  accoulum.  c'est-à-dire   par  de;  idjw- 

Toisaantes  et  convenablemeni       lacées  de    venin  entiti,  tit 

tiloxiiue,  mais  è  un  degrâ  n      idre  que  celui  des  anjmaui 

Lés  p»r  notre  procédé  de  vat       ition,    et    que  Isa  aaimici 

aisés  avec  du  sérum  eotitoiique  coaseTTent  ssses  loDflem|H 

Ce  sont  ces  observations  qui  noua  faisaient  espérer  remploi  liu 
sérum  antitoxique  comme  agent  thérapeutique,  d'autant  niieui  [)''; 
des  résuliHts  Tavorables  nou^  ericou rageaient  déjà  dans  cellt  coie. 
Depuis  lors,  M.  Calmelle,  qui,  dans  la  séance  du  27  mais,  avait  i.ié 
reiactitudo  do  nos  résultats,  concernant  la  vaccination  sritivij^'è' 
rique,  mairf  qui  avait  dû  revenir  ensuite  sur  son  assertion,  a  pr*9»nté 
une  nolo  dans  laquelle  il  annonce  ^<  qu'on  peut  immuniser  les  an:- 
mauK  contre  le  venin  des  serpenta...  au  moyen  d'injecliona  repé- 
tées   de  doses  d'abord  faibles,    puis   progressives    de   venin el 

que  le  sérum  ilea  animaux  ainsi  traités,  est  à  la  fois  préveelif, 
antitûjiiqne  et  thérapeutique».  C'est  exactement  ce  que  nous  avons 
démontré,  mais  M.  Calmelte  ayant  omis  de  citer  nos  recherches, 
nous  sommes  dans  l'obligation  d'en  rappeler  l'antériorité,  car  nous 
pensons  qnc  des  conséquences  IbÉoriques  et  pratiques  importantes 
découh  lonl  logiquement  dea  faits  que  nous  avons  établis. 

A  propos  de  cotte  communication,  M.  Chauveau  fait  remarquer 
que  l'immunisation  par  accoutumance,  c'est-à-dire  par  l'effet  d'iojec- 
tions  répétées  lie  pelites  quantités  de  venin  entier,  avait  été  signalée 
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déjà  par  M.  KaufmaDn»  dans  diverses  publications,  particulièrement 
dans  un  travail  de  1888,  couronné  par  l'Académie  de  médecine  et 
inséré  dans  les  mémoires  de  cette  Académie. 

—  Production  de  la  glycosurie  chez  les  animaux,  au  moyen  d'ex- 
citations psychiques,  par  M.  P.  Gibier.  On  sait  que  si  la  glycosurie 
peut  apparaître  chez  Thomme  et  chez  les  animaux,  sous  Tinfluence 
d'un  certain  nombre  de  causes  (lésions  nerveuses,  traumatismes, 
intoxications,  maladies  du  foie,  etc.);  il  est  également  établi  que  la 
présence  du  sucre  se  rencontre  dans  T urine  de  Thomme,  après 
certains  ébranlements  nerveux,  par  exemple  sous  l'empire  de  In 
crainte  ressentie  la  veille  d'une  opération  chirurgicale,  après  de 
grands  chagrins,  etc.  Bref,  sous  l'influence  d'une  commotion  morale 
violente  et  de  durée  plus  ou  moins  longue,  sans  prodrome  appré- 
ciable, la  maladie  sucrée  s'installe  et  achève  souvent  l'œuvre  com- 
mencée par  le  chagrin.  Mais  en  peut-il  être  de  môme  chez  les  ani- 
maux? Aucune  observation  de  ce  genre  ne  paraissant  avoir  été 
relevée  chez  eux,  je  crois  intéressant  de  communiquer  le  fait  sui- 
vant :  il  s'agit  d'une  chienne  âgée  de  4  ans,  de  nature  affectueuse, 
craintive  et  jalouse,  chez  laquelle  la  glycosurie  se  produisit  à  plu- 
sieurs reprises,  chaque  fois  à  la  suite  d'une  claustration  dans  une 
cage. 

L'expérience  a  été  répétée  six  fois  sur  cette  chienne  avec  le  môme 
résultat,  c'est-à-dire  que,  au  bout  de  quatre,  trois  et  môme  deux 
jours  d'isolement  dans  la  cage,  le  sucre  s'est  montré  dans  les  urines, 
pour  disparaître  bientôt,  quand  on  rendait  à  l'animal  prisonnier  sa 
liberté  et  la  société  de  ses  compagnons  habituels.  On  voit  donc  que, 
ainsi  qu'il  arrive  pour  l'homme,  certains  animaux  sont  susceptibles, 
sous  l'influence  d'excitations  psychiques,  de  présenter  de  la  glyco- 
surie, 

—  Sur  une  nouvelle  forme  particulière  de  la  sensibilité,  par 
M.  Danion.  La  sensation  sui  generis  que  produit  la  faradisation  sur 
les  points  du  corps  où  elle  est  appliquée,  est  bien  connue.  Elle  peut 
aller  d*un  simple  fourmillement  absolument  indolore,  jusqu'aux 
douleurs  les  plus  vives,  surtout  lorsqu'on  emploie  la  forme  dite 
révulsive.  Or,  cette  sensation  peut  ôtre  absolument  abolie,  et  il 
devient  alors  impossible  de  provoquer  la  moindre  sensation,  qu'il 
s'agisse  de  la  forme  révulsive  ou  de  la  forme  humide,  pendant  que 
les  sensibilités  au  toucher,  au  froid,  au  chaud  ou  à  la  douleur,  restent 
si  bien  intactes  que  le  plus  faible  attouchement,  un  simple  souffle, 
la  plus  légère  piqûre,  continuent  à  ôtre  perçus. 

T.  173  47 
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Noua  n'avoDS  trouvé  jusqa'ici  ce  genre  d'aDoatbâiie  qutsorto 
pointa  du  corps  isolas  plus  ou  moios  étendus.  Sur  les  autres  rtçitu 
du  corps,  fa  sensibililé  s.  la  faradisalion  était  nonnsle  et  Ici  sujett 
ne  pouvaient  supporter  même  deux  eecondes  l'applicatioa  éi«ctn^ 
qui,  sur  le  territoire  aoeatliésië,  ne  produisait  aucune  espèce  de  k*^ 
sation. 

Nous  aTOns  remarqua  assez  fréquemment  Tanesthéaie  électnfm- 
dique  dans  des  cas  d'artbrites  rhuonatismales  aiguës,  aobtictt' 
ou  chroniques,  maia  surtout  dans  les  cas  aigus,  au  nivcnu 
pourtour  des  articulations   atleiotes. 

Séancedu  30  avril  1894.  —Sur  l'inDuence  des  associationi  MU- 
rienoes:  exaltation  de  la  virulence  de  certains   microbes;  accraw-  F 
msiit  de  la  réceptivité,  par  M,  V.  Gsllier.  J'ai  démontra  sulreliiiiqK   I 
l'aasociatioa   des  microbes    des    deux  charbons   a  pour  réaultHli  I 
favoriser    l'action    pathogène    de    cbacuo    d'eux,    que  le    bidki  I 
suthracis  et  le  streptococcus  pneumo-eateritis  equi,  d'une  paiL|M 
la    bactérie  du  choléra  aviaire  ou  de  la  pneumo- entérite  iofKtîMt 
du  porc   et   la   bactéridie  charbonneuse,  d'autre  part,  peuvQit  pi- 
reillemcnt  se  prâter    un    mutuel    appui,    que    l'assorltticia  ^  t( 
microbes,  deux  à  deux,  peut  favoriser  leur   reTivisceuce  et  cnw* 
accroître  la  réceptivité  des  sujets  plus  ou  moïos  réfractaires. 

Depuis  lors,  j'ai  continué  mes  recherches  en  me  servant  eawf»  (to 
bacillus  anthracis,  du  straplucoMus  pneumo-enteriliseijui  el  J" 
microbe  du  choléra  aviaire,  préalahlemeat  atténués-  Su  m- 
ployant  des  cultures  de  charbon  qui  ne  tuaient  ploi  le  l»pin 
à  la  dose  de  4  ce,  ni  le  cobaye  adulte  à  la  dose  de  5  ce.,  et  «  l« 
associant  avec  des  cultures  da  pueumo-eotériie  inuffeniives  [ioai 
le  lapin  à  la  dose  de  2cc. ou  avec  des  cultures  de  choléra  aviairt  not 
pathogènes  pour  cet  animal  à  la  dose  de  1  ce,  j  "ai  obtenu  des  r4*ii- 
tats  qui  me  conduisent  à  émuttre   dès    maintenant    les  conclus!»' 

1'  Des  microbes,  atténués  aa  point  de  ne  plus  produire 
3Buls  une  maladie  mortelle,  peuvent  s'exalter,  se  reviviQer  cl  k- 
devenir  virulents,  lorsque  deux  espèces  sont  introduites  duu  w 
organisme; 

2"  Les  deux  microbet  peuvent  pulluler  côte  à  côte,  mais  ordiBÙrt- 
ment  l'un  d'eux  disparaît  ou  lend  à  disparaître  pondant  que  sos 
compagnon  redevient  pathogène. 

3"  Quand  deux  espèces  microbiennes  se  trouvent  associées.  c'»st 
tantôt  l'une  el   l'autre    qui  récupère  sa  virulence,  suivant  le  moii* 
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adopté  pour  les  inCrodaire  dans  l'organisme  et  suivant  les  espèces 
animsdes. 

40  Les  associations  bactériennes  peuvent  être  utilisées  dans  les 
laboratoires  pour  le  retour  à  la  virulence  des  microbes  atténués  ; 

50  Non  seulement  elles  peuvent  expliquer  le  réveil  de  certaines 
épidémies,  mais  elles  peuvent  aggraver  les  effets  des  yaccinations 
faites  avec  des  yinis  bénins  ; 

6»  On  peut  prévoir,  enfin,  que  le  passage  d'un  microbe  qui  confère 
l'immunité  contre  ane  maladie  donnée  peut  accroître  la  réceptivité 
pour  une  autre. 

—  Proiuriétés  du  sérum  des  animaux  immunisés  contre  les  venins 
de  diverses  espèces  de  serpents,  par  M.  A.  Galmette.  En  poursuivant 
mes  recherches  sur  ce  sujet,  j'ai  vu  que  le  sérum  immunisé 
contre  le  venin  du  serpent-tigre  d'Australie  (hoplocephalus  curtis) 
est  préventif  et  thérapeutique  à  l'égard  du  venin  de  naja  haye 
d'Egypte  ou  de  vipère  à  cornes  d'Afrique,  comme  à  Tégard  de  celui 
de  naja  tripudians,  de  Tlnde. 

En  outre,  j'ai  observa  que  si  l'on  inocule  à  un  animal  une  dose 
non  mortelle  de  sérum  frais  de  naja  haye,  par  exempljd.  au  bout  de 
quatre  jours,  cet  animal  supporte  sans  accident  une  dose  mortelle  de 
venin. 

Pour  ce  qui  concerne  la  réclamation  de  priorité  présentée  à  la  dei^ 
nière  séance  par  MwVI.  Phisalix  et  Bertrand,  je  ferai  remarquer  que  ces 
expérimentateurs  ont  étudié  seulement  l'action  de  la  chaleur  sur  le 
venin  de  vipère  et  la  jvacci nation  du  cobaye  contre  ce  venin.  Leur 
première  note  du  5  février  ne  mentionnait  nullement  les  propriétés 
du  sérum  des  animaux  vaccinés.  Ils  n*en  ont  fait  mention  à  l'Aca- 
démie des  sciences  que  le  12  février,  en  annonçant  «  qu'ils  espéraient 
obtenir  des  modifications  du  sang  suffisamment  intenses  pour  qu*il 
puisse  être  utilisé  comme  agent  thérapeutique,  et  que  quelques  ré- 
sultats favorables  les  encourageaient  dans  cette  voie  ». 

Or,  dès  le  10  février,  j'avais  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
des  résultats  parfaitement  positifs  de  prévention  et  de  thérapeutique 
de  Tenvenimation  par  les  sérums  immunisés  :  la  priorité  en  ce  qui 
concerne  la  détermination  exacte  de  ces  propriétés  du  sang  m'appar- 
tient donc  incontestablement. 

Séance  du  7  mai  1894.  —  Transformations  chimiques  de  la  subs- 
tance fondamentale  du  cartilage  pendant  l'ossification  normale,  par 
M.  C.  Ghabrié.  Les  réactions  qui  peuvent  transformer  la  chondrine 
en  gélatine  consistent,  d'après  l'étude  que  j'en  ai  faite,  en  :  1*  une 
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Eubslitution  d'un  resLe  d'ammoniaque  à  un  oxbydryle  ;  2°  U  dis^. 
tion  d'bn  composé  sulTonâ  ;  3°  une  oxydation  ;  4°  enfin  une  eoi 
Balion  possible,  quoique  pouvant  nôtre  qu'apparente,  à  ciosf  dà 
substitutions  précédenles. 

De  plus,  on  ne  peut  pas  transformer  la  chondrine  en  gélatine  j* 
simple  oiydalioa,  au  moyen  de  l'oiyda  de  plomb,  comme  Brame  fi 
prétendu  ;  mais  il  faut  eaeore  lui  ajouter  de  l'azote,  ce  qa'onpa: 
faire  en  la  chauffant  à  130"  avec  de  l 'ammoniaque.  DanscetUitr- 
niëre  opéralion,  l'azole  est  bien  fixé  par  subsiilution,  les  élèniBol^  j> 
l'ammoniaque  ne  se  combinaiU  pas  à  la  chondrine  par  simple  sit- 
tion.  Je  crois  devoir  insister  aussi  sur  le  départ  nécessairedu» 
certaine  quantité  d'atomes  d'hydrogène  dans  le  phénomèe?  del» 
gélatinisalion.  Comme  ce  départ  peut  se  produire  par  des  dfehîijn 
lations  et  que  celles-ci  sont  rendues  plus  faciles  par  la  présenwJo 
sels,  on  est  conduit  a  penser  qu'une  mauvaise  calcification  du  «rti- 
lage  prépare  une  mauvaise  ossiûcalion.  Or  on  sait  que  daBi  .«■ 
taines  maladies  dues  h  un  ralentissement  de  la  nutrition  l'acidsl» 
tique  s'accumule  dans  l'organisme.  Dans  le  rachitisme  et  I'oiUm»- 
lacie,  la  partie  minérale  de  l'oa  esi  vraisemblablement  dissotilB|C 
cet  acide  et  l'on  sait  que  la  gélatine  peut  y  faire  défaut.  J'iicc 
taté,  en  effet,  la  faible  teneur  en  gélatine  du  fémur  d'un  enfaotncb- 
tique  mort  k  l'âge  de  cinq  mois  ;  j'ai  observé,  do  plus,  que  li  efaoo- 
driney  manquait  presque  tolalemeiil.  ce  qui  pourrait  perœcl^ra de 
penser  que  le  tissu  carlilagineuï  ne  prendrait  pas  toujours,  dm  le 
rachitisme,  la  développement  que  l'on  croit. 

Etant  donnés  ces  faits,  j'ai  pensa  que  la  substitution  se  fersiUsnî 
la  chondrine  plus  facilement  en  milieu  alcalin  qu'en  milieu  atiâe.  el 
j'ai  réussi  à  obtenir,  en  partant  de  la  chondrine  chauffée  a™  (i( 
l'ammoniaque  et  de  la  soude,  des  corps  possédant  jusqu'à  ;2  8OO0 
d'azote,  tandis  qu'en  remplat-ant  la  soude  par  l'acide  lactique,  la  pffr- 
porlîon  d'azote  de  la  chondrine  restait  de  13  0/0  environ 

Enfin,  si  l'on  considère  non  seulement  la  chondrine  mais  les  prin- 
cipes décrits  par  Mosner  comme  caractéristiques  du  cartilage  c*s 
conclusions  restent  intactes,  lien  est  de  même  si  l'on  suDppseJj 
chondrine  formée  de  mucine  et  de  gélatine.  Dans  ce  dernier  cis  il 
faut  faire  intervenir  l'acide  chondroïtique,  auquel  KrukenberE  attri- 
bue un  rôle  impartant  dans  la  calciQcalion. 

-  E.s.i  pratique  de  1.  qmllie  de.  Ml,  au  „„,,„  j,  ,,  ^,^,„ 
par  MM.  R.  Lezé  et  E.  Hilsont.  Nous  avons  constaté  qu'un  loi:  i< 
riehes».  moje  nne,  aain  et  frai»,  se  coasule  à  la  température  d.Si 
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en  des  temps  yariant  de  trois  miautes  et  demie  à  quatre  minutes, 
sous  l'action  de  l/lOOO»  de  présure  du  commerce  diluée  dans  Peau. 
Pur  suite,  tout  lait  qui  se  coagule  par  la  présure  en  des  temps  diffé» 
rents  de  quatre  minutes  doit  être  examiné  attentivement,  car  un 
grand  nombre  de  causes  peuvent  accélérer  la  prise.  Ainsi,  les  ma- 
tières étrangères  inertos,  les  matières  grasses,  abrègent  le  temps 
nécessaire  à  la  coagulation,  tandis  que  l'addition  d'eau  ou  d'un  anti- 
septique, le  cbauffage  et  surtout  i*ébullition  retardent  le  phénomène. 
Enfin  tout  lait  qui  se  prend  en  moins  de  deux  minutes  est  altéré  et 
doit  être  rejeté  de  l'alimenta tton  ou  des  usages  industriels. 
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Nous  recevons  la  communication  suivante  : 

Le  deuxième  dtner  statutaire  pour  l'année  1894  de  V Association  de 
la  Presse  médicale  française  a  eu  lieu  le  1 1  mai  1894  au  restaurant 
Marguery,  sous  la  présidence  de  M.  de  Ranse,  syndic.  Dix-sept 
membres  assistaient  à  cette  séance. 

Le  secrétaire  général  a  fait  part  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  la 
dernière  reunion  et  des  démarches  qu*a  nécessitées  l'envoi  en  Russie 
de  la  brochure  imprimée  pour  perpétuer  le  souvenir  du  Banquet 
offert  sous  Tinitiative  de  l'Association  par  le  corps  médical  français 
aux  médecins  de  l'Escadre  russe.  Il  a  donné  ensuite  communication 
de  la  lettre  de  remerciements  du  Gzar,  reçue  par  l'intermédiaire  de 
l'ambassade  de  Russie. 

Sur  la  proposition  de  M.  RoUet,  l'assemblée  a  décidé  de  sous- 
crire la  somme  de  50  francs  pour  le  monument  Diday  à  Lyon.  M.  Gou- 
guenheim  a  fait  son  rapport  sur  la  candidature  de  M.  le  D'  Natier, 
rédacteur  en  chef  de  la  Rev,  intem,  de  Laryngologie  et  d'Otologie, 
et,  à  l'unanimité,  M.  Natier  a  été  admis  comme  membre  de  l'Asso- 
ciation. Des  rapporteurs  ont  été  nommés  à  l'occasion  de  diverses 
candidatures. Puis  M.Gézilly,syndic  sortant,  a  été  réélu  à  l'unanimité 
et  félicité  pour  le  dévouement  qu'il  apporte  à  la  bonne  gestion  des 
fonds  de  TAssocialion. 

Puis  il  a  été  voté  que  les  secrétaires  généraux  ne  pouvaient,  dans 
aucun  cas,  être  assimilés  à  des  directeurs  de  journaux. 


m 


asDléet  disculé  au  prochain  dtaer. 


H.  le  D^  F.  Rajinond,  stiiÈ^é,  est  nommé  prafesB 
des  maladies  du  syalème  nerveux. 

—  Uae  chaire  de  clÎDique  chirurgicale  est  déclart< 

—  Le  concours  pour  Ib  nominalion  &  trois  places 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s'est  terminô  par  Li 
MM,  J.  Darier,  Thoinot  et  Orrode. 

u  concours  pour  trois  autres  places  a'est  o 
s  pour  les  emplois  vacants  de  trois* 
médicale  titulaires  et  de  quatre  chefs  de  clinique  adi 
de  clinique  tilulaire  et  d'un  chef  de  clinique  sdjol 
mentales,  d'un  chef  de  clinique  titulaire  et  d'un  t 
adjoint  des  maladiea  des  enfants,  s'ouvrira  le  25  juii 

—  Un  Congrès  international  de  bains  de  mer  et 
marine  se  tiendra  à  Boulogne-sur-Her  du  25  au  29 

Voici  les  queations  mises  è  l'ordre  du  jour  : 

!<  De  l'influence  du  trailement  marin  dans  iea  tub 

2*  Indicalioas  et  contre-indications  du  traitement 

—  Par  arrêté  du  ministre  de  l'inlérieur  en  date  d 
le  tableau  détern>inBnt  la  circonscription  des  régtoi 
lieu,  conformément  à  l'arrêté  ministériel  du  IS  juilU 
coura  pour  l'admiiisibilité  aux  emplois  de  mâdeci 
asiles  publics  d'aliénés  de  France,  a  été  modifie  aini 

lo  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  Paris,  Rcolea 
Uaen,  Rouen,  Rennes,  Nantes.  Angers,  Tours  ; 
2°  Faculté  de  médecine  de  Lille  :  Lille,  Ecole  d'An 
3*  Faculté  de  médecine  de    Nancy  :  Nancy,    Eco 
Reims  ; 

4°  Faculté  de  médecine  de  Lyon  :  Lyon,  Ecoles  de  I 
5°  Faniillé  de  mSdpe.ine  dn  Bordeaux  :  Bor,t^»..v    v. 
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nistro  s'est  guide  sur  Tarrôté  du  31  juillet  1891,  relatif  aux  circons- 
criptions médicales. 

Un  concours  aura  lieu  à'  Lyon,  Lille  et  Bordeaux  le  1<"  juin  pro- 
chain ;  à  Paris,  Nancy  et  Toulouse  le  4,  et  à  Montpellier  le  7  du 
même  mois. 

Le  nombre  de  ceux  des  candidats  ayant  subi  l'examen  avec  succès 
qui  pourront  être  déclarés  admissibles  est  fixé  à  six  pour  la  région 
de  Paris,  à  cinq  pour  celle  de  Lille  et  à  trois  pour  chacune  des 
régions  de  Lyon,  Bordeaux,  Nancy,  Montpellier  et  Toulouse. 


Onzième  congres  international  des  sciences  médicales, 
tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  1894. 

La  séance  d*inauguration  a  eu  lieu  le  29  mars  au  théâtre  Gostanzi, 
en  présence  du    roi,  de  la  reine,  des  ministres  du   royaume,  des 
représentants  du    corps  diplomatique  et   de  la    municipalité   de 
Rome. 

Après  le  discours  de  M.  Grispi,  président  du  Conseil,  de  MM.  Vîr- 
chow,  Maragliano  et  des  délégués  étrangers,  parmi  lesquels  M.  Bou- 
chard, chef  de  la  délégation  française,  s'est  fait  remarquer  par  sa 
brillante  allocution,  on  a  procédé  à  la  constitution  du  bureau  et,  par 
acclamation,  on  a  voté  le  maintien  du  bureau  provisoire. 

Ont  été  élus  présidents  d'honneur  :  MM.  Jacobi  (États-Unis\ 
Nothnagel  et  Vogl  (Autriche),  Crocq  (Belgique),  Lange  (Danemark), 
Hassan  pacha  (Egypte),  Coruil  et  Bouchard  (France),  Virchow  et 
Kôhler  (Allemagne),  Sir  William  Mac  Cormac  (Angleterre),  Sir  Wil- 
liam Stokes  (Irlande),  Lavista  (Mexique),  Laache  (Norvège),  Stokvia 
(Hollande),  Salim  bey   (Turquie),  Csatary  (Hongrie). 

Les  travaux  des  différences  sections  ont  commencédès  le  lendemain, 
30  mars. 

Le  peu  de  place  dont  nous  disposons  ne  nous  permet  pas  de  don- 
ner une  analyse,  même  très  succincte,  de  toutes  les  communications 
faites  dans  ces  différentes  sections  et  nous  ne  pouvons  que  citer  les 
plus  importantes.  Pourtant,  parmi  les  sujets  traités  par  les  maîtres 
de  racole  française,  nous  en  reproduisons  queloues-uns  in  extenso^ 
d'après  le  compte  rendu  de  la  Semaine  médicale. 

Section  de  pathologie  générale  et  d^anatomie  pathologique. 

Du  rôle  de  la  débilité  nerveuse  dans  la  production  de  la  fièvre.  — 
M.  Bouckardy  de  Paris. 

Cause  de  i*innocuité  de  certains  parasites.  —  MM.  Bouchard  et 
Charria. 

Les  parasites  que  Ton  rencontre  dans  nos  tissus  appartiennent 
à  de  nombreuses  espèces  :  les  uns  sont  nuisibles,  quelques-uns 
rendent  des  services,  d*autrnt  s  sioendifférents. 

Il  en  est  qui  constituent  pour  une  série  d'êtres  vivants,  des  hôtes 
incommodes,  dangereux,  alors  qu'ils  sont  inoffensifs  pour  d'autres 
sujets.  Chez  l'homme,  par  exemple,  on  rencontre  certains  champi- 
gnons qui,  dans  d'autres  organismes,  déterminent  les  lésions,  des 
maladies,  tandis  que  chez  lui  ils  vivent  à  l'état  de  simples  sapro- 
phytes. Pourtant,  on  les  décèle  dans  l'air,  on  les  retrouve  à  la  sur- 
face de  nos  muqueuses  :  la  possibilité  de  la  contamination  ne  fait 
donc  pas  défaut 
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Il  est  yrai  i^ue  si  on  inocule  ces  parasites,  on  cuDsUte  qa'ibM 
doués  d'une  virulence  à  peu   près  nulle.  Mais  cette   coDSlatibni 

fait  que  reculer  la  solution  du  problème,  car  on  se  demandtikD 
pourquoi  cette  virulence  est  si  atténuée.  C'est  à  cette  cjuesuun  {■ 
nous  avons  cherché  à  répondre  à  propos  Voospora  Guignardi,  i 
qui  habite  l'atmosphère,  et  qui  pénètre  daaa  nos  broDcbes  hi! 
voquer  d'altérations,  du  moins  ordinairement. 

Cet  oospora    se  cultive  aisément    sur    gélatine,    agsr,   fosauk 
terre,  ou  dans  du   bouillon,  du  lait,  etc.  ;  aussi    se    pr€te-t-il  s 
ment  à  ce  genre  d'études. 

Plusieurs  de  ces  cultures,  surtout  dans  les  liquide!.  r«pp«)l» 
d'assez  loin  celles  de  la  bactéridie  charbonneuse;  on  ap»rçM  » 
gros  flocons  blanchâtres,  laissant  entre  eux  des  espaces  dairs;  i 
on  colore,  le  violet,  le  bleu  de  méthylène  se  fixent  sur  d'sboDiliiB 
tilameuls.  Les  spores  se  forment  en  assez  grande  quantiié,  spM- 
lement  sur  la  pomme  de  terre,  à  la  surface  cle  laquelle  se  moalnui 
couche  saillante,  sèche,  blanche,  pulvérulente. 

Les  inoculations  de  ces  cultures  ton  têts  par  diverses  parles  fciiUi 
(vaisseauï,  trachée,  plôïre,  péritoine,  tube  digestif,  tissu  sms.» 
tané,  méninges,  ceil,sf!reuses,  sacs  aériens  des  pigeoDs)  cbeiltii^E. 
la  cobaye,  l'oiseau,  etc.,  n'ont  pas  douné  de  résultats  —  Malta  i 
2  cas  sur  27  —  à  moins  que  le  volume  du  liquide  inoculé  soiUt!* 
à  14  ce.  ;  l'animal  succombe,  après  avoir  présenté  une  toiw 
légère.  Une  fois,  dans  un  sac  aérien  de  pigeon,  un  conimei.ceoiiMb 
développement  a  eu  lieu. 

Si,  par  exemple,  la  mort  survient,  l'autopsie  ne  révèle  qu'uMW 
gestion  diffuse  généralisée,  une  albuminurie  moyenne  codsIiWIï 
raot  la  vie. 

Si  onsémeleBorF^aDes.onD'e  de  cultures  positives  que  dans  In  te 
à  cinq  jours  qui  suivent  l'inocuiaLion.  Le  foie  est  le  tissu  qui,  i  a 
égard,  l'ournit  les  meilleurs  résulials. 

D'autre  part,  remarquons  que  si,  par  comparaison  avec  onrAïC' 
lérie  nettement  pathogène.on  essaie  les  antiseptiques  :  acid6»iil«. 
hichlorure  de  mercure,  naphtol,  on  reconnaît  que  7  gramun  t» 
premier,  0  gr.  W  centigr.  du  second  ou  du  troisième  s'oppo^ïiit m 
développement  de  l'oospora  qui  apparaît  de  la  sorte  plus  sensible 
que  le  germe  de  1m  suppuratioe  bleue. 

Les  observations  sont  de  même  sens  lorsqu'on  s'adresse  à  li  Hts- 
sion,  à  la  chaleur,  au  froid,  à  l'ozone,  à  l'oxygène,  au  moumnnt, 
à  la  ventilation,  à  l'électricité,  à  la  luniièrp  ;  pour  la  sécheresse,  il  J 
a  à  peu  près  égalité;  l'oospora  supporte  aisément  l'humidilé. 

En  somme,  ces  données  prouve.Tt  que  les  agfois  qui  nous  ni- 
ronnenl  actionnent  plus  énergiquement  ce  parasitequo  le  bacille  pv-'- 
cyanogène.  Si  donc  il  pénètre  en  nous,  il  entrera,  ou  du  moJo>,il 
aura  chance  d'entrer  à  l'étal  atténué.  ' 

Supposons  qu'il  soit  inoculé  à  un  moment  d'assez  grands  vin- 
lence.  Si  l'on  compare  les  cultures  variées  de  ce  champignoa  «do 
germe  pyocyanique,  on  voit  que  le  premier  préfère  les  milieu  lu- 
cres, les  hydrates  de  carbone,  alors  que  le  second  recherche  d(  pré- 
férence les  peptones,  les  tissus  animaux.  Donc,  chez  l'homme  le  I»- 
]>in  ou  tout  autre  sujet,  ce  germe  pyocyanique  aura  à  sa  dispMitioti 
lies  conditions  d'activité  bien  supérieures    à  celles  dont  jouit  l'oos- 

Dans  le  sérum,  cet  oospora  évolua,  mais  lentement,  faiblemenL 
I!  est  bon  de  remarquer  que  si  c'est  dans  le  foie  que  l'oosport» 
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trouve  et  le  plus  longtemps  et  le  plus  abondamment  —  tandis  que 
le  rein  e^t  Torgane  qui  remplit  le  môme  rôle  vis-à-vis  de  Tagent  du 
pus  bleu,  —  c'est  vraisemblement,  en  se  basant  sur  les  cultures,  à 
cause  du  glycogône  ;  il  y  a  accord  entre  ce  qui  se  passe  in  vitro  et 
ce  qui  se  déroule  dans  Torganisme,  où  chaque  viscère,  chaque 
tissu  constitue  un  milieu  de  culture  spécial. 

D'ailleurs,  associé  au  germe  pyocyanique,  l'oospora  Guignardi 
succombe  dans  la  concurrence  vitale  ;  cependant,  si  on  les  inocule 
en  même  temps,  à  dose  telle  que  le  parasite  pyocyanogène  soit  sans 
effet,  Tautre  peut  être  un  peu  exalté. 

Môme  en  supposant  Toospora  actif,  même  en  admettant  qu'il  se 
trouve  dans  un  excellent  milieu,  même  en  écartant  de  lui  tout  obs- 
tacle, une  autre  raison  met  empêchement  à  son  action. 

Si  on  injecte  les  cultures  où  a  vécu  ce  champignon  après  les  avoir 
stérilisées,  on  n'obtient  que  des  accidents  sans  importance.  Toute- 
fois, si  ces  cultures  ont  de  deux  à  trois  mois,  elles  sont  nettement 
hypothermisantes. 

Ainsi  ce  champignon  sécrète  des  principes  offensifs,  mais  il  les 
sécrète  avec  une  grande  lenteur;  de  même  il  pullule  lentement  ;  or, 
le  nombre  importe,  en  fait  de  virulence. 

On  peut  donc  dire  que  si  certains  parasites,  qui,  en  raison  des 
circonstances,  peuvent  être  inoculés  à  l'homme,  ne  se  montrent  pas 
dangereux,  c'est  par  un  certain  nombre  de  causes  que  Ton  peut 
grouper  en  trois  catégories  : 

En  premier  lieu,  les  agents  physiques  et  chimiques  les  atténuent 
plus  fortement  qu'ils  n'atraiblissent  les  microbes  ;  ces  microbes  eux- 
mêmes  nuisent  à  ces  parasites, 

El)  second  lieu,  ces  parasites  trouvent  dans  l'organisme  des  condi- 
tions de  développement  fort  médiocres. 

En  troisième  lieu,  ils  sécrètent  très  lentement  les  produits  nocifs; 
ils  se  multiplient  également  plus  lentement  que  les  bactéries  ;  or, 
les  doses  comme  le  nombre,  avons-nous  dit,  importent  en  matière 
de  virulence. 

Le  parasitisme  dans  le  cancer.  —  M.  Fia-Foa  (Turin),  rapporteur. 
La  conclusion  de  son  travail  est  que,  parmi  les  difTérentes  hypo- 
thèses émises  sur  les  causes  du  cancer,  celle  do  son  origine  parasi- 
taire eut  jusqu'ici  la  plus  vraisemblable,  bien  qu'elle  ne  puisse  avoir 
la  prétention  d'expliquer  d'ores  et  déjà  tous  les  faits  cliniques  et  ana- 
tomiques  relatifs  aux  néoplasmes  cancéreux. 

M.  Comil  (de  Paris)  fait  sur  le  parasitisme  du  cancer  la  commu- 
nication suivante  : 

On  trouve  dans  le  cancer  un  grand  nombre  de  modifications  de  la 
forme  des  cellules  et  des  noyaux  qui  peuvent  en  imposer  pour  des 
parasites.  Les  noyaux  des  cellules  cancéreuses  se  divisent  tantôt  en 
deux,  tantôt  en  trois,  quatre,  cinq,  six  ou  sept  noyaux  secondaires, 
et  ces  divisions  aboutissent  à  la  production  de  deux  ou  plusieurs 
CfJlules  contenant  chacune  un  noyau,  ou  à  la  production  de  plusieurs 
noyaux  siégeant  dans  le  protoplasma  de  plusieurs  cellules. 

Les  noyaux  des  cellules  qui  viennent  de  se  diviser  sont  petits, 
riches  en  matière  chromatique,  mais  ils  deviennent  bientôt  frangés 
sur  leur  bord,  bosselés,  avec  prédominance  de  liquide  dans  leur  inté- 
rieur et  diminution  de  la  matière  chromatique.  Us  peaveni  présenter 
alors  les  formes  les  plus  variées,  en  bissae,  «0  mw^  «mas 

de  bosselures  ou  de  noyaux  secondaires  sphérkf 
substance  chromatique;  quelquefois  ces  petits  1 


I 
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zone  claire  apparaît  eolre  le  noyau.doDl  TeaTolopped 
et  le  protoplasma  cellulaire  qui  montre  auBsi  d 
rouges  à  sa  limite  ioteroe.  En  même  temps  que  la 
poH9  en  grains  ou  en  filaments  coDilituant  la  plaqm 

voit  Bui  deui  pûles  du  noyau  les  fuseaux  radiés,  fon 
et  de  (;ranu)atioiis  colorés  en  rouge.  A  cbacuaa  dea 
sion  par  trois,  quatre,  cinq  ou  six,  correspond  une  él 
et  un  cOue  de  paranucléme.  On  observe,  au  atada  i 
des  étoiles  filles,  de  nombreuses  irrëgularitéa,  et  sot 
se  séparer  eo  cellules  distinctes,  les"  noyaux  aeconi 
par  ces  étoiles  restent  inclus  dans  la  même  cellule. 

A  c6tê  des  grandes  cellules  en  division  pluript 
presque  constamment  des  cellules  de  même  dimei 
pluiiejirs  noyaux  en  forme  de  bisfsc,  frangés,  arboi 
geons  multiples  ou  en  grappes,  présentant  les  appi 
bizarres.  Ces  noyaux,  iiuelle  que  soil  leur  disposi 
comme  ceux  dont  ils  émanent,  de  la  nucléioe  bleue 
paroi,  des  Glamenls  et  des  graina,  et  de  la  paraouolé 
ou  plusieurs  granulations  au  centre  du  noyau  et 
bourgeons. 

Noua  sommes  donc  persuadé  qu'il  s'agit  là  de  i 
noyau  donl  on  peut  suivra  toutes  les  pbaaea.  Gomn 
grands  noyaux  arborescents  et  lobules  aurlout  à  « 
pluripolaires,  dont  les  étoiles  filles  sool  en  état  plus 
de  développement  dans  la  même  cellule  mare,  nous 
grands  noyaux  succèdent  à  des  divisions  nucléaire 
abouti  à  la  séparation  du  protoplasma. 

Ces  upparences  des  noyaux  ont  été  décritits  comme 
esnéer  et  comme  des  corps  inclus  parasitaires  par  I 
kéïitch,  Ruffer,  Podvtissotzlcy,  etc.,  et  les  descriptioi 
de  ces  auteurs  ressemblent  absolument  à  ceux  ou 
1891,  dans  un  travail  aur  les  divisious  indirectaa  des 

Les  flif  ures  de  karyokinése  sont  loin  de  préaeDter  c 
épithéliales,  la  mâme  régulerilë  que  dans  lea  tiasiin  i 
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principal  peut  devenir  hydropique  ou  arborescent,  ou  se  présenter 
80U3  la  forme  de  grappes  ou  de  petits  noyaux  isolés,  ce  qui  donne  lieu 
à  des  apparences  qui  ont  pu  être  également  considérées  comme  résul- 
tant de  la  présence  de  parasites. 

On  rencontre  aussi  dans  le  cancer  des  cellules  dégénérées,  dont  le 
protoplasma  se  colore  plus  fortement  en  rouge  et  qui  renferment,  en 
place  de  noyau,  des  grains,  filaments  ou  masses  de  nucléine  repré- 
sentant les  diverses  formes  de  la  division  indirecte,  sans  qu'il  y  ait 
de  filaments  achromatiques  ni  d'espace  clair  autour  de  la  nucléine 
divisée.  Ce  sont  des  dégénérescences  cellulaires  arrêtées  dans  Tune 
des  places  de  la  division  indirecte  des  noyaux. 

On  a  décrit  aussi  comme  parasites  des  globules  blancs  m'grateurs 
interposés  entre  les  cellules  du  cancer.  Ces  globules  subissent  entre 
les  cellules  les  mêmes  modifications  de  forme  et  les  mêmes  régres- 
sions que  dans  leurs  migrations  à  travers  Tépiderme  et  les  cellules 
èpithéliales  des  muqueuses  dans  les  inflammations.  Us  pénètrent 
dans  le  protoplasma  des  cellules  en  dégénérescence;  ils  s'accumulent 
parfois  dans  le  centre  des  globes  épithéliaux  à  la  place  de  cellules 
èpithéliales  dégénérées  et  se  réduisent  alors  eux-mêmes  en  fragmenta 
de  nucléine. 

En  résumé,  loin  d'être  hostile  au  parasitisme  du  cancer,  j'en 
accepterais  volontiers  la  démonstration,  mai»  jusqu*ici  les  partisans 
de  la  théorie  parasitaire  du  cancer  be  sont  uniquement  basés  sur  la 
morphologie,  et  les  corps  décrits  par  eux  comme  étant  des  para- 
sites ne  me  paraissent  pas  être  autre  chose  que  des  modifications 
des  noyaux  et  des  cellules,  résultant  des  mouvements  de  la  nucléine 
et  de  laparanucléine,  en  rapport  avec  leur  croissance  extrême  et 
avec  leurs  dégénérescences  variées. 

MM.  S.  Duplay  et  Cazin  (de  Paris),  puis  M.  Rufer  (de  Londres) 
et  M.  Morpurgo  (de  Turin)  prennent  aussi  la  parole  sur  le  même 
sujet. 

hd  la  transmissibilité  du  cancer  :  tumeurs  expérimentales  obte- 
nues chez  les  animaux.  —  MM.  Duplay  et  Cazin.  Ainsi  que  nous 
l'avons  montré  dans  des  travaux  antérieurs,  les  lumeurs  malignes 
ne  paraissent  pas  être  transmissibies  par  inoculation  ou  par  gretTe 
des  animaux  d*une  espèce  à  des  animaux  d'une  autre  espèce,  et  tous 
les  expérimentateurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Pour  ce  qui  est  de  la  transmissibilité  des  tumeurs  malignes  dans 
une  n)éme  espèce  animale,  il  existe  au  contraire  des  faits  qui  ten- 
dent à  montrer  que  cette  transmissibilité  est  possible,  et  il  nous 
suffit  de  raopeler  à  ce  sujet  les  résultats  obtenus  par  M.  Hanau  (de 
Saint-Gall).* 

Dans  les  expériences  que  nous  avonsf  aites  sur  les  origines  et  la 
nature  des  néoplasmes,  nous  nous  sommes  donc  surtout  efforcés  de 
multiplier  les  tentatives  de  transmission  des  néoplasmes  dans  une 
même  espèce  animale,  et  principalement  chez  le  chien  et  le  rat.  Nos 
expériences  de  greffes  et  d'inoculations  de  tissus  aeoplasiques  sont 
aujourd'hui  au  nombre  de  120  environ,  et  sur  ce  nombre  il  en  est 
plus  de  60  dans  lesquelles  nous  avons  cherché,  par  les  procédés  les 
plus  variés,  à  obtenir  expérimentalement  chez  le  chien  la  reproduc- 
tion de  tumeurs  développées  spontanément  chez  des  animaux  de 
même  espèce.  Toutes  ces  expériences  ont  eu  des  résultats  négatifs 
chaque  fois  qu'il  s'agissait  de  néoplasmes  malins,  et  les  seuls  résul- 
tats positifs  que  nous  ayons  obtenus  sont  relatifs  à  une  forme  de 
néoplasie  dont  la  structure  se  rapprocha  beaucoup  de  celle  des  tissus 
inflammatoires. 
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leureiise,  qui  sa  composa  de  cas  snccessib  dan*  letqoeb 

)plesî(iue  9'eat  régulièrement  transmise  par  greffe,  m 

^uiui  de  départ  des  tumeurs  multiples,  déreloppé^a  aai  dt- 

j<!3  parois  du  vagin   d'uoe   vieille  chienne;  ces   tumears,  at 

■te  da  trois,  et  dont  la  plus    volumineuse   avait  les  dimenfioo! 

<D  très  grosse  ao'n,  préseataient  nettement   ce  caractère  de  ten- 

e   à    persister    et  à   s'accroître,  qui,  d'après    ta    dë&aiUoD  ie 

Cornil  et  Ranvier,  appartient  en  propre  aux  tumeurs  TéritsbiM, 

-iti  premier  chien  inoculé  a  reçu  dans  le  fourreau  de  la  Terge.iprés 

attage  à  la  curette  de  la  muqueuse  du  fourreau  et  de  la  vergetll^ 

u.ême,  des  fragments  des  tumeurs  de  la  chieuae  dont  il  vient d'Elrt 

qiiBBiion,  et   celte  inoculatioa  a  Ëlé  suivie  de    succès,  aitenduqsE 

»         ivous  pu  assister,  pour  ainsi  dire,  jour  par  jour,  au  développe- 

de  tumeurs  véy:étantes,  dont  la  plus  volumineuse  n'a  jinuii 

s3é  les  dimeosions  d'une  noisette,  et  dont  la  structure  était  an 

.  semblable  à  celle  de  la   tumeur  originelle.    Dis   mois  après  I« 

ut  de  l'expérience,  noua  arona  trouîé  en  outre,  à  l'autopsie,  dMi 

Jeui  testicules,  des  noyaux  présentant  une  structure  neltfmeal 

béliale.    Mais  les  irois  autres  ctiiens,  qui    nous    ont  donné,  la 

jiiYcau  du  point  d'inoculation,  des  résultats  positifs  en  tout  looipi- 

rsbles  aux  précédents,  ne  préaenlaieol  pas  la  moJn'lre  manifasIalJDo 

onlasique  dans  les  oreanes  éloignés,  et  nous    ne  pouvons  pu.  pir 

quent,  avant  d'avoir  obtenu  des  f«iis  confirmatifs,  afiirmer  que 

lence  des  noyaux  testiculaires  du  premier  chien  soit  en  rapport 

>i       ics  tumeurs  végétanles  que  nous  avons  obtenues  expérimenta- 

1       int  au  niveau  du  point  d'inoculation. 

u.daa  une  autre  série  d 'expériences,  faites  chez  le  rat,  nous  ivoa^ 
obtenu,  par  greffe  sous-cutanée  au  niveau  des  mamelles,  le  dévelop- 
pement d'un  énorme  fibrome  mammaire,  en  tout  senitalabla  i  11 
tumeur  spontanée  du  rat  oui  avait  servi  de  point  de  départ  à  nos 
t:*;  péri  CD  tes.  U  &'agis;ait  biec  la  d'un  vérilyble  ncopta^ine,  qui  n'a 
pas  cessé  de  a'accroilre  réi,'uliéi'ement  et  qui,  lorsque  l'anirsal  a  suc- 
combé, oeuf  mois  apiès  la  greffe,  ne  pesait  pas  moins  du  tiers  du 
poids  total. 

En  résumé,  le  raucer  ne  nous  paraît  pas  être  transmissibla  u'un 
individu  à  un  autre,  dans  une  même  espèce,  que  dans  des  conditions 
qui  se  trouvent  réalisées  seulement  dans  uu  très  pi: lit  nombre  de  cas. 
et,  par  conséquent,  contrairement  à  une  0|iinioi),  à  notre  avi-.  tout 
au  moins  prématurée,  nous  devons  penser  que.  si  la  coiit:i|.':ii:i  .!ii 
'■;irKi.r  osl  pûssibii',  elle  ne  s'tiltclue  eu  réalité  (jue  tiès  .xc'.-jjlion- 
nellerr.cnt. 

.".  TrtisOol  (d'Alfori)  présente  quelques  observation?;  relalires  i 
l'étuilr'  toini'arative  de  certaines  mnladies  communes  a    l'iioinme  et 
aux  animaux,  nolamnierit  en  ce  qui  ciinc-Tne  le  cancer. 
Sur  ranihracose  pulmonaire.  —  M.  Tripier  (de  Lyon). 
Les  agents  almosphériqup-  et  les  o^nriérie?.  —    M.    Charrin  (de 
Paris). 

Siructuro  de  l'i^corce  cérébrale  à  l'étal  normal  et  dans  la  paralvsie 
générale.  —  .M.  Luys  (de  Paris). 

Valeur  pronoïi'.ique  et  thérapeutique  des  produits  du  bacille  de  la 
morve,  —  M.  Bonome  (de  Padoue). 

Du  bnclerium  coli  :  essais  de  sérothérapie.  —  MM.  Césaris-Demf! 
et  Orlandi  (de  Turin). 

Baclériolo){ie  et  étiulogie  du  typhus  exanthématique  de  Bretagne. 
—  M.  Calmeite. 
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Des  entozoaîres  de  rhomme  en  Tunisie.  —  M.  Sonsino  (de  Pise). 

SBCTION  DE  MÉDECINE 

Sur  une  forme  de  cirrhose  non  alcoolique  du  foie  par  auto-intoxi" 

cation  d'origine  gastro-intestinale. 

MM.  Hanotbi  Boix  (de  Paria).  —  L'alcool  est  loin  de  constituer 
aujourd'hui  la  raison  paihogôniqne  exclusive  des  cirrhoses  du  foie. 
A  côté  de  lui  doivent  prendre  place  désormais  les  infections  et  les 
intoxications  d'origine  microbienne. 

Le  plus  habituellement  les  types  cliniques  et  anatomiques  sont 
suffisamment  nets  pour  nous  permettre  de  remonter  à  la  cause.Dans 
certaines  conditions,  à  vrai  dire,  on  ne  peut  trouver  à  Torigine  de 
la  maladie  une  cause  jusqu'ici  reconnue  comme  efûciente. 

Chez  certains  malades  que  nous  avons  pu  suivre  et  qui  étaient 
indemnes  de  tout  alcoolisme  et  de  toute  maladie  infectieuse,  nous 
avons  pu  noter  une  dyspepsie  ancienne,  avec  ou  sans  dilatation  de 
l'estomac.  Or,  chez  ceux  que  nous  avons  observés  dès  le  début,  nous 
avons  pu  voir  le  foie  augmenter  lentement  de  volume  et  acquérir 
assez  rapidement  une  dureté  ligneuse  des  plus  nettes. 

L'hypertrophie  est  en  général  modérée. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  peu  accentués  et,  en  dehors 
d'une  certaine  lassitude  et  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  l'hypo- 
condre  droit,  on  ne  trouve  presque  rien.  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant, surviennent  des  accidents  aigus,  sous  forme  d'embarras  gas- 
trique, avec  poussée  congestive  du  côté  du  foie,  ou  bien  il  existe  de 
la  périhépaiite  susceptible  de  simuler  la  colique  hépatique  fruste. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  avons  pu  constater  une  sclé- 
rose périportale  avec  intégrité  de  la  veine  centrale  du  lobule.  Le 
tissu  conjonctif  pénètre  plus  ou  moins  loin  dans  Fintérieur  des 
lobules  (cirrhose  monolobulaire  et  intralobulaire). 

La  dyspepsie  prolongée  nous  a  paru  la  seule  cause  rationnelle  de 
cette  cirrhose.  Chez  trois  de  nos  malades  nous  avons  pu  constater 
une  bypochlorhydrie  très  nette. 

Toutes  les  substances  toxiques  résultant  de  fermentations  gastro- 
intestinales, apportées  directement  au  foie  par  la  veine  porte,  peu- 
vent sans  doute  déterminer  à  la  longue  des  lésions  irritatives  sur  les 
vaisseaux  de  cet  organe. 

Le  pronostic  d'une  pareille  affection  est  bénin  ;  mais  un  foie  ainsi 
'lésé  sera  assurément  plus  accessible  aux  infections  intercurrentes. 
Quant  au  traitement  il  devra  surtout  viser  la  dyspepsie  préexistante 
(régime  diététique,  antisepsie  intestinale,  etc.). 

Cette  cirrhose  peut  être  considérée  comme  une  variété  de  l'hyper- 
trophie hépatique  décrite  par  M.  le  professeur  Bouchard  dans  la 
dilatation  de  1  estomac. 

Etude  expérimentale  sur  la  localisation  des  liquides  colorants 
injectés  par  la  voie  trachéale  et  à  travers  la  paroi  thoracique  dans 
les  poumons  des  animaux  et  dans  les  cavernes  des  tuberculeux.  — 
M.  Heryny  (de  Varsoviej. 

Du  diabèie  pancréatique  expérimental.  —  M.  De  Dominicis  (de 
Naples). 

Sur  l'anasarque  par  rétention  d'urine  sans  albuminurie.  — 
M.  R.  Lépifte  (de  Lyon). 

Un  cas  de  syringomyélie  relevant  de  la  lèpre*— ^K  *in$ 

(de  Lisbonne). 
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Da  Lrniletn^titdu typhus exanlbématique par  la  fuchsine.— M. S.I 

wasc/iwe)'  [de  Kazan). 

De  quelques  phénouiènes  survenant  dans  la  pleuréMe  avec  épt: 
ehsmoDt  par  suite  de  l'augnieniation  do  la  pression  intrathoneiiit 

—  M.  Borgherini  fds  Padoue). 

Pathojîénie  et  traitedieiil  du  paludisme.  —  M.   Bacelli  (de  Rom 

Sur  la  grippe.  —  M.  Mendizobal  (d'Orizabn). 

Sur  la  plassimétria  cardiauue.  —  M.  G.  Hunmio  (de  Napla«). 

Des  adhérences  intestinales  chroaiquâ:^  chez  le^  femmu. 
M.  A.  Janicke  (de  Breslau), 

Sur  ie  rOle  du  foie  dans  las  intoiicotions  ïatesti  aales.  —  fS  Om 
roto  {de  Pise). 

Dos  troubles  moleura  observés  dans  l'impaludistne  —  M  Bm 
(de  Uarseille}. 

PelhonÈuie  et  Ihàrapeutique  du  délire  pDeumoQÎque.  —  M.  B.  8 
berl  (de  Barcelone). 

Traitement  des  cQttladies  infectieuses  el  âpécialemenl  de  Udir 
typhoïde  par  le  lysol.  —  M.  Tison  [de  Paris). 

Origine  syphilitique  de  l'èrythromelalgie.  —  M.  5.  Penonoli  ( 
GêneaJ. 

Sur  l'état  de  la  nutrition  dans  le  diabète  sucré.  —  M.  Frâaenti: 
Vichy). 

Sur  le  traitement  de  l'anéiuie  progressive,  da  la  leucémie  et  de 
pseudo-leucémie  par  l'arsenic.  —  M.  War/ivmge  {de  Stockholm). 

Eliologie  vraie  de  l'œdèma  aigu  pulmunaire  dans  la  pa«aiMai 
croupalc.  —  M.  Bivolta  (de  Rome). 

Des  diverses  formes  de  la  lubirculose  en  rapport  avec  les  allihUi 
au  Mexique.  —  H.  D.  Mejia  (de  Mexico). 

Des  bruits  de  sourfle  cardiaque  dans  quelques  affections  Ai  Vt^ 
mac.  —  M.  Bov(ihm-ini  (dp  Padoue)- 

Sur  quelques  lormes  cliniques  encore  mal  coqquos  des  DBrrai< 
des  extrémités.  —  M.  Cardareili  (de  Naplep). 

Pronrielés  thérapeutiques  de  l'aconiline  cristallisée.  —  M.  Ïïsoj 

PalhosrC'nie  de  la  chlorose  ;  Action  du  froid  chez  les  ehloroliaue 

—  M.  jtfom"  (de  Bologne). 

De  l'inj.!cliûn  de  lyninhe  de  chien  dans  le  traitement  de  la  tube 
culose.  —  H.  Carrieu  (de  Montpellier). 
De  la  transfusion.  —M.  Von  Ziemssin  (de  Munich). 
Toïiciié    du  sérum    aanuuin   et   de   l'urine  dans    la   pnsumoB.' 

—  MM,  L.  Picolini  et  A.  Conti  ,'de  Crémone), 

Des  phénomènes  nerveux  qui  s'observent  au  cours  des  méninKil' 
infectieuses.  —M.  C.  Bo-iolo  Ide  Turin). 

Des  modifications  du  iiumbru  et  di^  la  forme  des  globules  bUm 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Aporli  ci  Hndaelli  (de  Crénion»;. 

"■—■•-    nouveau  liaitenient    de   lu   pleurésie  tuberculeuse  pai  1 
■■-.  —  M,  Gilbert  (de  Genève). 

Section  de  chirurgie. 

^Nouvelle  méthode  de  traitement  chirurgical  de  l'eistrophie  de 
vessie.  —  M.  Maydi  (de  Prague) 

De  la  néphroloiuie  sy-léiualique  dans  l'anurie  calculeuse.  ■ 
M.  Pou^son. 

Traitement  du  pied  bol  congénilal.  —  M.  Ch,    Willims  (de  G»Dil 

Chirurgie  de  l'estomac,  pylorectoniia  ;  gestro-eutërostooite  el  ga 
trostoniie,  —  .M.  Pewjniez  (d'Amiens), 
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De  la  néphrotomie  par  incision  transversale.  — M.  Péan  (de  Paris). 

Réparation  des  pertes  de  substance  de  Turèthre  par  transplanta- 
tion de  muqueuse.  —  M.  Ixxpeschko  (de  Kiew). 

Hernie  de  la  vessie  à  travers  Turèthre.  —  M.  Pousson  (de Bordeaux). 

De  la  symptomatologie  des  fractures  du  rachis.  —  M.  Th.  Manie}/ 
de  New- York). 

Des  indications  de  la  choUcystotomie.  —  M.  Vautrin  (de  Nancy). 

Du  cathéterisme  des  artères  dans  la  gangrène  des  membres*. 
—  M.  Severeanu  (de  Bucharest). 

Des  opérations  palliatives  chez  les  proslaliques.  —  iM.  Desnos  (de 
Paris). 

Sur  la  technique  des  réparations  crâniennes.  —  M.  ^.  Sacchi  (de 
Gènes). 

Cure  radicale  des  hernies,  n:ême  chez  les  vieillards,  par  la  méthode 
à  lambeau  fibro-périostique«  —  M.  PoulUi  (de  Lyon). 

Traitement  des  kystes  hydatiques  par  le  nitrate  d'argent  en  solu- 
tion. —  M.  J.  Berrueco  (de  Madrid). 

Six  cas  de  laparotomie  exploratrice.  —  M.  F.  Villar  (de  Bor- 
deaux). 

Traitement  de  quelques  variétés  de  calculs  vésicaux  par  la  litho- 
tritie  périnéale.  — M.  Regmald  Harrison  (de  Londres). 

De  Touverture  directe  du  foy^^r  tuberculeux  dans  la  paraplégie  du 
mal  de  Polt  dorsal.  —  M.  Ménard  (de  Berck-sur-Mer). 

De  la  suture  totale  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique.  — 
M.  R.  Sorel  (du  Havre). 

Morphologie  de  Thypospadias  balanique.  —  M.  Loumeau  (de  Bor- 
deaux). 

De  la  trépanation  du  crâne.  — M.  Lucas-Championnière  {de  Paris). 

Sur  la  cure  du  torticolis  spasmodique  par  la  résection  du  nerf 
spinal  et  des  troisième,  quatrième,  cinquième  paires  cervicales.  — 
M.  Noble  Smitk  (de  Londres). 

Sur  la  topographie  cranio-encéphalique.  —  M.  E.  Ma  e  (de  Bor- 
deaux). 

Traitement  chirurgical  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
M.  A.  Lorenz  (de  Vienne). 

Traitement  des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  Lavista  (de  Mexico). 

Section  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

De  Tagrandissement  momentané  du  bassin. —  M.  Pinard  (de  Paris), 
rapporteur. 

M.  Pinard  conclut,  relativement  à  la  symphyséotomie,  de  la 
façon  suivante  : 

10  La  symphyséotomie  ou  pubiotomie  aseptique  est  une  opération 
non  dangereuse  ; 

2o  Pour  être  utile,  elle  doit  être  complète  et  Técartement  préalable 
du  pubis  doit  être  en  rapport  avec  le  rétrécissement  du  bassin  ; 

3"  Cette  opération  ne  doit  être  tentée  que  dans  le  cas  où  le  calcul 
a  démontré  qu'un  écartement  de  7  centimètres  permettra  le  passage 
d*une  tête  de  Toetus  à  terme  ; 

4*^  L'écartement  du  pubis  dépassant  7  centimètres,  pouvant  déter- 
miner des  lésions  des  parties  molles,  doit  être  proscrit; 

b^  Dans  les  rétrécissements  où  Fécartement  du  pubis,  poussé  à 
7  centimètres,  ne  donnerait  pas  une  étendue  suffisante  pour  per- 
mettre le  passage  de  la  tète  du  fœtus,  il  faut  recourir  à  la  section 
césarienne  suivie  de  Tamputation  utéro-ovarique  ; 
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6"  Dans  les  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  avec  syooslose  d'un.  _ 
articulations  sacro-iliaques,  lorsque  le  rétrécisse  ment  du  permet  pu 
l'accouchemoDl  apootané,  il  {uut  pratiquer  l'ischio-pubiotomie  lap^ 
ratioD  de  Farabeuf)  ; 

7"  Dans»  les  cas  d'ankylose  du  coccyx,  empôchaot  l'accoucbratE. 
spontané,  il  faut  pratiquer  la  coccj'gotomie. 

Comme  conclusions  générales,  nous  pouvons  dire  que  l'embrrc- 
tomie  sur  l'eufanl  vi  i-ant  doit  être  â  jamais  proscrite,  et  que  rapii- 
dissetnent  momentané  du  bassin,  pratiqué  dans  les  limites  et  le 
conditions  ci-dessus  indiquées,  doit  Taire  abandonoer  :  f  IVm 
chenient  prématuré  arliliciet  ;  2°  toute  opération  ay.-int  poiirbut^ 
faire  lutter  la  tète  fœtfile  contre  une  résistance  du  bassia  non  moiu 
par  les  contractions  utérines. 

La  symphysBOtoniie.  —  iS.  MoriUau  (de  Naples),  rapporteur. 

M.  Lëopold  (de  Dresde),  co-rdpporteur. 

Des  résultats  éloignés  de  l'hystérectomie  vaginale  dans  les  l^isa 
annexielles.  comparés  aux  résultats  éloignés  de  l'ovano-salpiuw- 
tomie  bilatérale  abdominale.  —  H.  Jacobs  (de  Bruxelles) 

De  l'éclampsie.  ~  M.  Tibotie  (de  Turin),  rapporteur 

Présentation  de  deux  nouveUes  coupes  de  bassin  de*  femm'.  otl* 
nues  par  congélation.  —  U.  Zweifel, 

Du  traitement  de  la  rétroflexion,  par  la  vagiDo-fisation.  —  H.i^- 
ialosïa. 

Une  variété  d'embryolomie.  —  M.  Zarraga  (de  Mexico). 

Traitement  chirurgical  du    vaglnisme.  —    M.  s.  Poizi  de  ?tni,. 

De  la  réunion  immédiate  secondaire,  par  des  lUs  d'stlralt.  6e 
l'ouverture  du  drainage  abdominal  après  une  iaparatooiie  H.'it- 
roycnne  (de  Lyon).  '    '  • 

Du  traitement  du  pédicule  après  la  myomectomie,  M  Hanmn-    1 
^(i/ii  (de  Milan), 

De  l'ablation  a^syros  lîbromjùraes  interstitiels  du   corpsde  iult 

rus  par  la  voie  périnéo-ïagino-rectale.  —  M.   /^*?a/i  (de  Paris..  | 

Seclion  de  dermntolofiif.  el  de  SijphUigraphk. 

Du  gonocoqufi  et  de  ses  rapports  avec  le  processus  blennonhiei- 
que. —  M.  Tuiilon{<l&  Wiesbaden),  rapporteur. 

Traitement  do  l'uréthrite  blennorrhagique  chez  la  femme  W 
richtyol.  —  M.  JuUien  (de  Paris).  ^ 

H?  'Ô^TP'^'  de  ralumnol  dans  le  traitement  de  la  Llennorrhigi^ 
—  M.  Sckwtmmer  [àe  Budapesth). 

Uuérison  radicale  du  cancer  épilliélial.  —M.  Gavino 

Sur  les  caractères  cliniques  du  mycosis  fongoïde.  —  M  Halimn" 
(de  Paris).  ' 

Sarcoma  idiopathicum  multiplex  l'émorrhagicuni.  —  M  Eap-v 
(de  Vienne). 

Un  cas  de  syphilome  cérébral  compliqué  de  glycosurie  chei  \.: 
arthritique.  —  M,  Ozenne  (de  Paria). 

Sur  la  nature  du  chancre  mou.  —  M.  liucrcy  (Je  Naple?) 

Des  efiets  abortifs  du  traitement  mercuricl  inteDsif  et  précoce  -ut 
l'évolution  de  la  syphilis. —  M.  JuUien  (de  Paris), 

De  l'état  actuel  de  la  question  du  lichen,  —  m.  Neisser  (de  Bni\ii'\ 
rapporteur. 

De  la  paoroapormie  cutanée.  —  M,  Ravogli  (i)e  Cincinnati) 

Contribution  à  l'étude  des  suppurations  associées  aux  svphiloœe^ 
tertiaires  des  fosses  nasales.  ~  UV..  Hallopeau  et  Jeamelme  [de 
Paris). 
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ImprégaatioD  syphilitique;  syphilis d*emblée.  —  M.  Verchère  (de 
Paris). 

Section  de  neurologie. 

Faits  nouveaux  relatifs  à  la  nature  de  l*hystérie.  —  M.  Sollie,  (de 
Paris). 
Phrénopathies  sensorielles.  —  M.  Bianchi. 

Section  de  physiologie. 

Infection  purulente  chirurgicale  :  Variations  morphologiques  et 
pathogènes  de  sou  agent.  —  MM.  S.  Arloing  et  Ed.  Chantre  (de 
Lyon). 

Actions  vaso-motrices,  circulatoires,  etc.,  des  toxines.  —  MM.  Gleâ 
et  Charrin  (de  Paris). 

Des  rapports  de  la  fatigue  avec  les  fonctions  des  capsules  surré- 
nales. —  M.  J.  E.  Abelous  (de  Toulouse). 

Sections  de  laryngologie,  otologie^  ophtalmologie. 

La  pachydermie  du  larynx  et  son  traitement.  —  M.  0.  Chiari 
(de  Vienne),  rapporteur. 

-  Indications    et  linnites   du    traitement   topique   dans   la    phtisie 
laryngée.  —  M.  Lennox  Browne  (de  Londres),  rapporteur. 

Traitement  dos  déviations  de  la  cloison  par  Télectrolyse.  — - 
M.  Moure  (Je  Borieaux),  rapporteur. 

Traitement  chirurgical  de  la  phiisie  laryngée.  —  M.  Heryng^ 
(rapporteur). 

Intubation  du  larynx  chez  les  adultes.  —  M.  Schmiegelow  (de 
Copenhague),  rapporteur. 

Trois  cas  d'extraction  de  Tétrier.  —  M.  Garnault  (de  Paris). 

Valeur  de  l'électrolyse  en  laryngologie.  —  M.  de  Timowski  (de 
Nice). 

De  l'abcès  de  fixation  en  oto^ogie.  —  M   Colladon  (de  Genève). 

Les  affections  auriculaires  dans  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Gra- 
denigo  (de  Turin). 

Des  avantages  et  des  inconvénients  de  Télectrolyse  dans  le  traite- 
ment des  rétrécissements  des  voies  lacrymales.  —  M.  Lagrange  (de 
Bordeaux). 

A  propos  de  la  théorie  de  vision  des  couleurs.  —  M.  Dufour  (de 
Lausanne). 

Contribution  à  la  pathologie  delà  rétinite  proliférante.  —  M.  Gold- 
zicher  (de  Bordeaux). 

Coup  de  feu  dans  Torbite  :  anévrysmes  :  ligature  de  la  carotide  : 
guérison.  —  M.  Power  (de  Londres). 

De  remploi  de  rétectro-aimant  pour  Textraction  des  parcelles  mé- 
talliques ayant  pénétré  à  Tintérieur  de  l'œil.  —  M.  Sulzer  (de  Genève). 

De  Tiritis  tuberculeuse.  —  M.  Vignes  (de  Paris). 

Déterminations  oculaires  au  cours  d'affections  cardiaques.  — 
M.  Gayet. 

Section  de  pédiatrie. 

Contribution  à  Tétude  des  convulsions  infantiles.  —  Mlle  ComéUe 
Chernbach  (de  Bucharest). 

Myxœdème  infantile  avec  lipomatose  de  la  pean.  —  M.  In 
(de  jassy). 

DoTictère   dos  nouveau-nés,  M.  Bonzon  )  deChalon-sar^ 

T.  173  4' 
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Section  de  médecine  et  chirurgie  milUaim. 

De  la  prophylaxie  da  la  tuberculose.  —  M.  Anton}/  (_ie  RA 
rapporteur. 

Du  rùle  dea  tuberculoses  dans  les  armées.  —  M-  Kelid  (* 
Lyon). 

Dea  etTets  des  nouvelles  armes  à  Teu  portatives.  —  MM.  fan  CUr 
et  Schjerning  (de  Berlin), 

Section  de  Ih^rapeutiqui;. 

De  l'antisepaie  intestinale  dans  t'anémie.  —  M.  Bour^  {k 
Lausanne]. 

Des  injections  soua-cuta.nèes  de  solutions  conceotrées  de  di* 
rure  de  sodium  daos  les  cas  d'anémie  aiguë.  —  M.  G.  Fiffwri  (* 
Lee  ce). 

SéancÉi  gmArales. 

De  l'hypertrophie  idiopatbique  du  cœur  et  ds  la  dégènâresuiKE 
du  muscle  cardiaque.—  M.  S.  Laache  (de  UhrisUBDia). 

L'adaptation  de  l'orgiinisme  aux  alléralioDs  pathologiques.  - 
M.  Nothnagel  (do  Vienne). 

Accroissement  el  régénération  dans  l'orgaaisms.  —  U.  Satem 
{de  Turin). 

T.  L. 
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Lkçons  oe  TUKRAPEUTiouii  par  m.  le  professeur  Hatem  :  Let  agents 
physiques  el  nadii'c^î  (Masson,  édileur).  —  On  sait  que  le  Cduride 
iAerapcud'çue  professé  à  la  FacuHé  par  M.  Hayem,  comprend  iMswn 
ensemble,  deux  parties  essentielles  :  le.-  médications  et  ks  trail',- 
ments.  Nous  avons  ici  niâme  signalé  l'apparition  des  quatre  élû- 
mes sur  las  médications,  et  la  seconde  partie  ne  tardera  pas  a  être 
livrée  a  l'impression.  Mais  auparavant  M.  Hayem  publie,  à  !s  àe- 
maDde  do  nombreux  élèves,  see  leçons  sur  les  at/enls  ahijtiùut  •'( 
naturels, i\vi\  ont  fait  l'objet  de  son  cours  du  semestre  1892-93  -t  qui 
forment  le  complément  indispensable  des  viedicadons  et  des  (riiC- 
ments.  Ce  sera  la  troisième  partie  de  i'mivrag^j  de  Ikf'-rap^Hqa'' 
que  tout  raédscin  devra  posséder  au  complet  dans  sa  bibliothèque. 

Da.^s  ce  volume,  M.  Hayem  a  étudié  les  agents  thermiques.  Velec- 
triciléel  Vélec Irisation,  la  pression  almospfiijrique,  les  climiu,  l^' 
eaux  minérales. 

Les  huii  premières  leçons  sont  consacrées  aux  agents  thuruiiauei. 
Ap;ês  quelques  considérations  générales  bien  propres  à  faire  rapi- 
dement saisir  l'intérêt  et  la  valeur  scientifique  des  questions  qu  il  ci 
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traiter,  M.  Hayem  commence  Texamen  des  agents  thermiques  et 
décrit  successivement  les  effets  locaux  des  applications  froides  et 
des  applications  chaudes,  ainsi  que  leurs  effets  à  distance^  puis 
leurs  effets  secondaires  et  enfin  leurs  effets  tardifs. 

Cette  étude  physiologique  terminée,  le  professeur  indique  les  pré- 
cautions que  Ton  doit  prendre  pouc  fàToriser  révolution  convenable 
des  phénomènes  consécutifs  ou  post^opératmres  consli tuant  la  réacr 
tion,  et  s*occupe  ensuite  lonpfoement  des  divers  procédés  hydrotbé- 
rapiques  mis  en  usage.  Pour  les  applications  froides,  il  passe  en 
revue  les  procédés  avec  'percussion  (douches  froides,  générales,  lo- 
cales), les  procédés  sans  percussion  (effusions,  lotions,  épongemoot, 
drap  mouillé),  et  les  applications  partielles  (bain  de  jambe,  bain  de 
siège  à  eau  dormante,  enveloppements  humides  ou  froids  partiels). 
L*ezposé  des  applications  chaudes  est  également  divisé  en  pro^ 
cédés  avec  percussion  (douches  chaudes  générales,  locales)  et  pro- 
cédés sans  percussion  (maillot  sec,  maillot  humide,  bains  de  bai- 
gnoire... etc.).  Enfin  les  procédés  mixtes  ou  combinés  sont  aussi 
décrits  avec  tous  les  détails  qu*ils  comportent,  et  suivis  d*un  impor- 
tant chapitre  d'ordre  général  sur  les  préceptes  concernant  la  cure 
hydrothérapiquê  avec  les  indications  et  contre-indications. 

Le  même  soin,  le  même  souci  de  ne  laisser  dans  Tombre  aucune 
des  multiples  particularités  relatives  à  chacune  des  questions  abor- 
dées se  retrouve  constamment  dans  la  suite  du  livre.  Nous  n'en  .pou- 
vons malheureusement  que  résumer  le  sommaire. 

Electricité.  Electrisation  (19  leçons).  —  Notions  générales,  résis- 
tance, électricité  statique,  machines,  piles,  accumulateurs,  bains 
électriques,  galvanotbermie. 

Pression  atmosphérique  (2  leçon S;.  —  Aérothéraphie,  bains  d*air 
comprimé,  appareils,  effets  physiologiques. 

Climats  (5  leçons).  —  Qualités  de  Tair  atmosphérique,  climats 
naaritimea,  climats  de  montagnes»  climats  de  plaines. 

Eaux  minérales  (11  leçons).  —  Effets  physiologiques.  Traitem^int 
externe.  Traitement  mixte.  Traitement  interne.  Classement  des  eaux 
minérales. 

Ajoutons  que  130  figures  disséminées  dans  le  texte  permettent  de 
se  rendre  compte,  à  Taide  d'un  simple  coup  d'œil,  de  nombreux  ap- 
pareils dont  on  peut  du  reste  approfondir  le  fonctionnement  par  la 
lecture  de  leur  description  toujours  très  méthodiquement  présenta- 
Une  très  belle  carte  dés  eaux  minérales  et  des  stations  dl 
termine  ce  livre. 
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Nous  n'sToas  pas  a.  répéter  ce  que  nous  avons  dit  maintes  (oiiii 
véritable  talent  d'exposition  de  M.Bayem  et  de  son  langage  li  dm. 
si  précis.  Ces  qualités  maîtresses  n'ont  pas  failli  ua  instant,  pa 
mdme  dans  certaines  leçons  sur  l'électricité,  oij  pourtant  l«  tlùt 
était  particulièrement  ardue. 

Mais  ce  qu'il  faut  dira,  c'est  que  ce  Toluma  n'est  pas  3«u1mu« 
nne  œuvre  d'érudition  profonde  où  M.  Hayem  a  su  merTeiUeu^eoHil 
condenser,  et  sous  une  forme  altachaDte,  l'état  de  nos  eoBuii- 
sances  acluelles  sur  des  sujets  si  divers.  l\  est  cela,  m.ii^  il  ai 
encore  autre  chose.  C'est  aussi  un  livre  d'actualité,  puisque  l'utili- 
sation des  agents  physiques  (hydrothérapie,  électricité,  climiitj  ni- 
ritimes  et  de  montai^nes,  eaui  minérales)  connus  moyens  tbèrircii- 
tiques  jouit  plus  que  jamais  d'une  faveur  d'ailleurs  légitime.  C'(liil 
enBn  un  livre  nécessaire,  car  il  n'existait  sur  ces  matières  quêta 
traités  spéciaux,  d'une  longueur  de  prime  abord  décourageiuU,  t' 
'on  négligeait  trop  souvent  ou  Von  appliquait  fort  mal.  faute  de  in 
^onnalire,  ces  modes  de  traitement  qui  offrent  sans  conteste  dtiiu- 
sources  de  la  plus  haute  importance. 

Uns  publication  de  ce  genre,  signée  du  nom  de  M.  Hayem,  «tiH 
trouver,  et  a  trouvé  on  effet,  un  égal  succès  auprès  du  BaTaDl,da  pR(^ 
cien  et  de  l'étudiant. 

T.  Lbcbt. 

La  famille  ^évropathique,  pur  Ch.  FÉnê.  Alcan,  1874.  —Du  Dou 
vaau  livre  dR  il.  Féré,  nous  voulons  dégager  certains  poinls  nou- 
veaux pleins  d'intérêt. 

Ce  livre  porte  comme  sous-titre  :  .  Théorie  tératotogiqut  rff  l'hr- 
rédilfi  et  de  La  pTvdlspasition  morbide,  et  de  ta  dég^néretcmct  • 
L'auteur,  après  avoir  montré  les  lois  de  l'hôrédilé  normale  qui  nii:D- 
tient  les  espèces  et  les  races  dans  la  normale,  en  accumulwl  des 
caractères  avantageux  pour  la  lutte  pour  l'existence,  s'attache  I  mc- 
trer  les  lois  de  l'hérédité  pathologique  et  à  en  donner  une  ioUrpré- 
tation. 

Les  affections  du  système  nerveux,  qui  forment  la  i^rande  diw 
des  nèvropatliies.  sont  notlement  traosmiasiblea  hércditairemeold 
se  rencontrent  généralement  chez  les  individus  d'une  même  famille. 
Mais  ce  qui  frappe  dans  l'étude  des  alfeclions  nervciaes  c'est  li  dis- 
semblance, la  loi  de  l'hérédité  similaire  est  le  plus  généralement  mi 
défaut.  Il  y  a  des  relations  de  parenti'  étroites,  entre  les  tt^sao». 
l'êpilepsie,  l'hystérie,  entre  les  psycliopalhiea  et  les  maladies  or|!t- 
niques  du  système  nerveux  ;  plus  encore,  les  rapporta  en  Ire  ces  »IIK 
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lions  et  les  maladies  de  la  nutrition,  la  scrofule,  la  tuberculose, 
Tarthritisme  sont  indubitables,  tant  il  est  vrai  que  le  système  ner- 
veux domine  les  phénomènes  de  la  vie  de  nutrition,  aussi  bien  que 
ceux  de  la  vie  de  relation.  Ces  états  de  souffrance  se  rencontrent 
chez  les  individus  d'une  môme  famille  avec  une  régularité  frappante  : 
On  n'hérite  pas  d'une  maladie  nerveuse  déterminée,  mais  d'un  état 
spécial  de  névropathie,  ou  d'un  trouble  de  nutrition  qui  s'objective 
différemment  chez  les  divers  membres  d'une  même  famille.  Les  rap- 
ports de  parenté  de  ces  divers  états  patholigiques  s'affirment  dans 
Texistenee  chez  tous  ces  individus  de  malformations  physiques,  de 
stigmates  de  dégénérescence,  qui  eux-mômes,  témoignent  d'un  vice 
de  développement  de  l'organisme. 

Prendre  ces  points  en  considération,  leur  dunner  Timportance 
qu'ils  méritent,  c'est  expliquer  l'hérédité  des  maladies  nerveuses  par 
la  dégénérescence  ;  c'est  donner  de  celle-ci  une  explication  tératolo- 
gique  ;  c'est  envisager  enfin  tous  ceux  qui  fout  partie  de  la  grande 
famille  des  névropathes  comme  des  dégénérés  présentant  des  ano- 
malies de  la  constitution,  des  vices  de  développement;  ces  sujets 
sont  des  anormaux  tant  au  point  de  vue  de  leur  fonctionnement  phy- 
sique qu'au  point  de  vue  de  leur  état  mental.  L'hérédité  morbide  a 
donc  une  origine  tératologique  :  c'est  la  seule  origine  qui  permette 
d'expliquer  les  conditions  anormales  de  la  génération. 

Nous  voulons  spécialement  signaler  un  chapitre  «  dissolution  de 
l'hérédité  et  dégénérescence  »  d'un  intérêt  tout  particulier,  où  l'au- 
teur montre  que  la  dégénérescence  est  l'opposé  de  l'hérédité,  en  tant 
que  transmission  des  caractères  normaux  et  acquis.  L'hérédité  ne 
peut,  ne  se  fait  plus  sentir,  elle  est  impuissante  à  maintenir  la  race 
qu'elle  disloque  :  cette  force  ne  préside  plus  au  développement  régu- 
lier des  organismes;  seules  agissent  les  influences  néfabtes,  les  con- 
ditions vicit'.ises  de  l'existence.  Les  individus  et  les  produits  de  la 
génération  eu  subissent  l'action  nocive,  et  dévient  du  type  original  ; 
la  dégénérescence  aboutit  à  la  formation  d'individus  anormaux,  défec- 
tueux, imparfaits  au  point  de  vue  de  l'adaptation  aux  milieux  où  ils 
naissent,  voués  au  dépérissement  et  à  la  stérilité. 

C'est  la,  croyons-nous,  un  des  côtés  vraiment  original  de  ce  nou- 
veau  livre.  A  tout  dire  on  y  trouve  une  théorie  de  la  criminalité 
basée  sur  une  observation  attentive  des  faits  tant  cliniques  qu'expé- 
rimentaux, et  dont  les  derniers  se  trouvent  déjà  consigna 
comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie.  Il  ressort  dei 
gnés  par  M.  Féré  qu'il  y  a  erreur  à  confondre  atam$me 
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rescsDce,  que  les  caractèrei^  de  dëgénéresceace  ae  sotit  aullemfu 
la  réapparitioD  6i:i  caraclères  atavi'^ues,  des  retours  à  d^  cane- 
tèrea  ancestraux  ;  que  par  coa^éc;uenl  la  Ibeorie  atevique  du  tniu 
est  UDs  iQcoDsëqueDce,  qu'elle  est  contraire  à  l'observatioa,  qu'il  ont 
pas  davantage  de  type  criminel.  Le  criminel  est  un  dégéoêrâ.  iiea) 
tons  les  stigmates  physiques,  il  est  Tabou liâsement  des  cùniHlJOu 
déteetuauses,  agistaot  sur  le  dèveloppemect  des  indiFidus  el  eu  tn!i> 
blanl  l'cvolulion  régulière. 

Si  le  crime  et  le  vice  semblent  Être  l'apanage  excluaif  daoi  li 
aociâtë  d'un  groupe  déterminé  d'individus,  c'est  que  ces  iitditi<!ii 
ne  recherchent  comme  tous  les  néïropalhea,  que  le  ?ice  deiientli 
base  d'une  sélection  spéciale,  que  la  promiscuité  proloogée  agit  bita- 
lAt  comme  la  consanguinité,  ea  accumulant  ici  les  csractêrea  d*CB(- 
tuanx.  Aussi  ces  divers  indioidits  réalisés  Kembleut  aboutir  àiu 
eatitë  morbide  dédiiia,  mais  c'e^t  sortir  de  la  rigoureuse  înlerptti- 
tion  des  faits  que  de  vouloir  créer  un  tjpe. 

Interprêlée  de  la  sorte,  la  question  derbèrédilé  pathologique »e* 
d'âlre  du  domaine  de  la  théorie  pure,  elle  trouve  une  ioterpréLaiiM 
dans  les  faita,  et  plus  encore  dans  les  faits  eipérimeatauj,  c'Mldm 
qu'il  y  a  un  remède  au  mal.  De  li  à  une  hy^^iène  de  la  g(!i>6ntiia,a 
n'y  a  qu'un  pas. 

Telle  (-al  la  portée  du  livre  de  M.  la  D'Fôré,  plein  d'actaaiit*  pir 
conséquent  à  une  époque  oii  la  classe  des  anormaux  et  des  sntwi- 
ciaux  semble  grandir  et  s'élenJre  dans  des  proportions  alariuaDtu; 
à  ce  titre,  il  mérite  d'âlre  pris  en  considération  sérituse,  non  seute- 
ment  par  le^  médecine,  mais  encure  parles  légistes  et  tous  ceuiqi» 
les  graves  |)roblénies  du  moment  intéressent  et  préoccupent. 
Ch.  on  Pasouie». 
La  ur.nii;ATioN  par  l'bïercice,  par  le  D'  Ferna:hd  La«ka>ce.  [1  <el- 

gr.   in-80.  Paris,  Alcan,  1894.)  —  C'est  avec  satisfaction  que  wis 

voyons  se  publier  ea  Franco  un  ouvrage  rsaseuiblant,  sous  iineforD» 

précise  el  Pilaire,  les  moyens  thérapeutiques  si  importants,  si  actifs. 
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connaît  bien  la  question  qu'il  traile  et  qui,  par  conséquent,  est  apte 
à  critiquer  les  procédés,  à  en  juger  les  indications  et  à  en  apprécier 
la  valeur. 

Le  traité  de  M.  Lagrange  est  divisé  en  trois  parties  :  V  les  eCEets 
thérapeutiques  de  Tezercice,  2^  les  moyens  d'exercice,  3»  Tapplication 
du  traitement. 

L'exercice  peut  êlre  actif  ou  passif:  dans  le  premier  cas,  son  élé- 
ment fondamental  c'est  la  contraction  musculaire,  capable  de  provo- 
quer  localement  une  augmentation  de  volume  et  de  force  du  muscle 
exercé, de  produire  à  distance  des  effets  de  circulation, faisant  cesser  des 
congestions  passives  et  des  effets  de  massage,utiles  aux  organes  creux 
que  les  muscles  recouvrent,  et  eafin  utiles  pour  tout  l'organisme,  en 
élevant  la  température,  en  exagérant  le  fonctionnement  des  organes, 
y  compris  les  glandes,  en  activant  les  échanges  et  les  combustions, 
parce  qu'il  accélère  la  nutrition, quand  elle  est  insuffisante  ou  incom- 
plète. L'exercice  peut  être  passif,  c'est-à-dire  provoqué,  il  n*en  a  pas 
moins  d'action  soit  en  provoquant  des  réactions  dans  les  antago- 
nistes, soit  en  augmentant  le  tonus  des  muscles  mis  en  œuvre,  soit 
en  accélérant  la  circulation  sanguine  ou  lymphatique.  L'un  des  exer- 
cices passifs  les  plus  connus  est  le  massage.  Les  résultats  de  l'exer- 
cice passent  toujours  par  deux  phases  distinctes  :  l'une  passagère, 
ordinairement  courte,  mais  qu*il  faut  connaître,  car  elle  peut  causer 
des  mécomptes,  c'est  la  fatigue  ;  l'autre  durable,  réellement  salutaire, 
et  qui  doit  être  le  but  de  l'exercice,  c'est  l'entraînement.  Le  dosage 
de  l'exercice  résume  donc  toute  la  pratique  de  Tentraînement  théra- 
peutique, général  ou  local.  On  le  réalise  par  la  graduation  lente  et 
méthodique  de  l'exercice. 

L'exercice  est  indiqué  dans  les  maladies  par  troubles  mécaniques, 
par  troubles  physiologiques,  par  troubles  chimiques  ;  c'est  dire  que 
son  indication  est  extrêmement  vaste;  il  y  a  plutôt  à  établir  ses 
contre- indications  que  ses  indications.  La  fatigue  peut  êlre  une 
contre-indication  à  l'exercice,  mais  il  s'en  faut  qu'elle  soit  absolue: 
le  massage  est  en  effet  un  excellent  moyen  de  traiter  les  douleurs 
musculaires  de  la  courbature  ;  la  fatigue  du  neurasthénique  ne  doit 
point  indiquer  le  repos.  La  ûèvre  est,  par  contre,  une  contre-indica- 
tion ab'^olue  aux  exercices  aclif^i.  Dans  les  hémorrhagies,  la  contre- 
indication  peut  être  absolue  (plaie  des  gros  vaisseaux),  relative 
(immobilisalioo  dans  les  plaies  des  membres,  hémoptysies  peu 
abondantes  arrêtées  par  les  grands  mouvements  de  circumduction 
du  bras.)  L'inûammation  est  très  souvent  une  contre-indication  du 
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scoliose,  la  gymnastique  orthopédique  pourra  ôtre  appliquée  dans  la 
famille;  s*agit-il  de  la  guérir,  la  gymnastique  pourra  seule  en  venir 
à  bout  ;  mais  ici  les  procédés  se  compliquent,  se  multiplient,  et  la 
surveillance  d*un  médecin  exercé  devient  nécessaire. 

M.  Lagrange  passe  ensuite  en  re?ue  1rs  applications  de  Texercice 
dans  les  maladies  du  système  nerveui  (névralgies,  paralysies,  cborée, 
atazie  locomotrice,  neurasthénie),  dans  les  maladies  des  femmes 
(méthode  de  Thure-Brandt),  dans  les  maladies  de  Tappareil  respira- 
toire et  enfin  dans  celles  de  Tappareil  circulatoire. 

A  ce  propos,  Fauteur  montre  le  rôle  actif  des  muscles  dans  la 
circulation,  qui  en  fait  de  véritables  auxiliaires  du  cœur  et  TinQuence 
de  reffort  sur  le  cœur,  et  étudie  la  fatigue  du  cœur  dans  Texercice, 
ainsi  que  Tessoufflement  qui  en  est  la  conséquence  immédiate.  Tout 
le  secret  de  l'application  de  Texercice  dans  les  cardiopathies  est  de 
ne  pas  ie  supprimer,  mais  le  doser  :  chercher  à  produire  des  effets 
d'entratnement  et  des  effets  de  régularisation  sur  la  circulation,  en 
utilisant  le  rôle  des  muscles  dttns  la  circulation  périphérique.  La 
seule  contre*indication  est  Tasystolie  ;  mais  ordinairement  elle  n*est 
que  passagère,  et  même  relative,  car  on  obtiendra  de  bons  effets 
d'abord  d»^  mouvements  passifs  très  limités  (circumduction  du  bras) 
qui  aidera  à  faire  disparaître  les  œdèmes  et  diminuera  le  travail  du 
cœur.  Dans  Thyposystolie  déjà,  on  pourra  utiliser  la  marche  et  pro* 
duire  Tentraluement,  enfin  dans  les  cardiopathies  compensées^,  la 
méthode  d'Œrtel  a  donné  de  fort  bons  résultats. 

A  la  fin  de  son  travail,  M.  Lagrange  indique  comment,  par  Texamcn 
méthodique  de  Turine,  on  peut  juger  des  effets  de  fatigue  ou  d'en- 
tratnement,  produits  par  Texercice. 

G.   LUZET. 

AcTiNOMYCOSE,  par  GuERMONPREx  et  BécuE.  (Bibliothèque  mudicalo 
Charcol-Debove,  Rueff  et  Cie,  éditeurs,  Paris,  1894.) 

Si  l'on  parcourt  la  bibliographie  de  Tactinomycose,  on  voit  que 
cette  maladie,  qui  a  fait  le  sujet  de  plusieurs  centaines  de  thèses,  de 
comptes  rendus,  de  communications  d'observations  et  qui  est  vieille 
déjà  de  près  de  cinquante  ans  (il  est  vrai  qu'elle  n^est  bien  étudiée 
que  depuis  une  vingtaine  d*années),  n'a  cependaut  point  encore  eu 
jusqu'ici  les  honneurs  du  «  livre  »  L'élégant  nouveau  venu  de  chez 
Bueff  et  Cie  (il  est  né  en  avril)  comble  cette  lacune. 

Après  avoir,  ainsi  qu'il  convient  écrit  l'historique  de  l'actinomy- 
cose  et  résumé  ce  que  l'on  sait  de  la  morphologie,  des  procédés  de 
coloration  et  de   culture,  des    inoculations,  du   polymorphisme  de 
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l'nctinomycëse  et  conclu  avec  Domeo  qce  ce  pensite  doit  i 
tivement  relira  de  la  classe  dea  bscléries  el  placé  parmi  les  ramfr 
dindes,  GuermoDpr«z  et  Bécue,  Ëludiant  mieux  les  faits,  en  Uraal 
«les  dé.luctions  et  des  cuDClusionsmicuicoordoonées  que-  crlaii'avait 
pu  Ëire  Init  précédoitimonl,  jidés  pour  ce  faire  par  les  traTsiix  de 
leurs  prédAcessears  et  par  leur  coimaisssDce  personoelle  de  la  ques- 
tion, consaeretit  l«  plus  grande  pariie  de  leur  travail  à  l'élude  très 
minutieuse  des  formes  clini(|u^s  de  rartiiiomycoEc,  adoptant  du 
rostu  les  iliTisions  classiques  de  la  maladie  en  forme  buccala. 
«t  cervicale,  cutanée,  Iboracique,  abdominale,  oesvum,  secondaires 
st  exceptionnelle».  Ces  divers  rbapitres  seront  lus  avec  intérêt  et 
profit  t>srceux  qui  ne  sont  point  encore  familiers  avee  ractinonu' 
eose;  ils  les  renseignent  parfaitemeut. 

Lea  chapitres  se  rapportant  au  diagnostic  et  au  pronosLc  ne  nous 
retiendront  pas  longtemps.  On  sait  que  ce  dernier,  considéré  comme 
presqne  fatal  suivant  la  forme  de  l'aneclion,  par  exemple  lursque  les 
lésions  étaient  inaccessibles  au  bistouri,  est  derenu  infiniment 
moins  sombre  depuis  que  les  médecins,  i^coulanl  la  voix  ira  vétéri- 
naires qui  dès  1&S5  [Tbomassen)  proclumaieul  l'Iodure  de  pvlasaium 
spécifique  dans  l'aclimonycose,  ont  rrancbement  expéiimenli  t* 
médicament  et  obtenu  de  son  emploi  des  succès  inespérés.  Je  n'in- 
siste pas,  tout  le  monde  ayant  encore  présent  à  la  mémoire  la  cai 
râcenl  de  Nelter  que  Guertnoi  prêt:  et  Bécue  n'ont  du  Ksle  poi»t 
manqué  de  rappeler. 

(.ecbapilre  VI  ■  Éliologie  et  Propbylaiie  >  constitue  selon  moi  la 
psilie  la  plus  originale  et  la  plus  importaote  de  l'ouvrait  dont  j'es- 
quisse ici  une  brève  analyse.  Après  avoir  nettement  mis  <i»  eOU  U 
traumatisme,  notion  etiologique  vraiment  par  trop  banale,  et  pemt 
que  l'idée  de  contagion  par  contact  avec  dos  bestiau<:  est  plus  ttii\n- 
aante  que  réelle,  nos  autt>urs  acceptent  de  préférence  l'étiologie  ^'■■•' 
les  plantes  c'est-i-dire  par  l'ingestion  ou  la  pënciration  dans  I'ûj 
ganjsme  do  débris  de  quelque  plante  plus  ou  moins  moisis,  véhi- 
cules do  l'aclimoDycoso,  les  grdminâes  devant  être  plus  »p6cial«- 
menl  incriminées.  11  semble  en  tlTel  que  les  observations  cliniques 
soient  en  faveur  de  ces  vues  encore  bypotbétîques,  tel  par  exemple 
le  cas  classique  d'Klich  dont  j'ai  donné  la  traduction  page  3i8  de  ces 
Archives  (1894). 

Les  conceptions  éliologiques  de  Guermonprez  et  Déçue  devaient 
naturellement  les  inciter  à  rechercher  l'aclinomycosc  en  dahon  de 
l'organisme;  aussi  oal-ils,  dans  ce  but,  inslituô    une  série  d'ex^ 
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riences  qu'ils  décrivent  ici  et  qui,  si  elles  n'ont  point  répondu 
absolument  à  leur  attente,  n'en  indiquent  pas  moins  clairement  aux 
expérimentateurs  et  aux  chercheurs  futurs  le  but  à  atteindre  :  la 
découverte  de  Tactinomycose  dans  la  natare.  De  là,  découlera  une 
utile  prophylaxie. 

Le  volume  «Actinomycose  »  écrit  en  un  style  clair  et  èlègant,ornéde 
21  gravures  dans  le  texte,  sera  bien  accueilli  par  le  public  médical 
ca  qui  sera  pour  Guermonprei  et  Béeue  une  juste  récompense  des  soins 
dont  ils  Tout  entouré.  Gart. 
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La  BLENN0RRHA6IE    ET    SES  COMPLI- 
CATIONS, d'emrès  les  dernières  don- 
nées Bcientinques  et  de  nombreuses 
recherches    personnelles,   par    le 
Û'  Ernest  Finger,  Docent  à  l'Uni- 
versité   de   Vienne,    traduit  avec 
autorisation  de  Fauteur,  d'après  la 
3«  édition  allemande  (1893),  par  le 
D»"  Albert  Hogge,  ancien  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  TUniversité 
de  Liège.  (1  vol.  in-S®  avec  36  gra- 
vures dans  le  texte  et  7  planches 
lithographies  hors  texte,  12  £r.  — 
FéUx  Alcao,  éditeur.) 
Chacun   des   chapitres  composant 
cette  importante  monographie  porte 
rcmpreiote  personnelle  d!e  son  au- 
teur ;  celui  qui  a  trait  à  Tanatomie 
pathologique   mérite    une    mention 
spéciale  ;  le  D'  Finger  a  considéra- 
blemeot  élargi  le  cercle  de  nos  con- 
naissances relatives  aux  lésions  de 
Turéthrite  chronique. 

Etayé  sur  les  données  anatomo- 
pathoiogiques  et  bactériologiques  ac- 
tuellement acquises,  le  traitemeot  des 
affections  biennorrfaagiques,  tel  qu'il 
est  formulé  dans  ce  livre,  esl  éminem- 
ment rationnel  ;  Tauteur  a  établi  la 
thérapeutique  antiblennorrhagique 
sur  une  base  vraiment  scientifique. 
La  compétence  de  M.  Finger  en 
▼énéréologie  est  d'ailleurs  établie  de- 
puis longtemps  par  ses  nombreuses 
recherches  expérimentales,  par  ses 
travaux  micrographiques  et  cliniques 
et  par  le  succès  de  son  enseignement; 
sa  polyclinique,  à  l'hôpital  général 
de  Vienne,  lui  a  fourni  en  outre  un 
abondant  matériel  d'études. 

M.  le   D'  Laborde,    membre    de 
l'Académie  de  médecine, vient  de  pu- 


blier, sous  le  titre  :  Le  TRAiTiaaeNT 

PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  MORT,   Un  VO- 

lume  destiné  à  vulgariser  sa  méthode 
des  Tractions  rythmées  da  la  langue, 
grâce  à  laquelle  il  est  parvenu  à 
amener  le  rappel  de  la  respiration 
et  de  la  vie  et  à  opérer  de  véritables 
résurrections  Cette  méthode,  dont  le 
but  est  de  provoquer  la  mise  en 
mouvement  du  réflexe  respiratoire, 
a  déjà  donné  des  résultats  surpre-* 
nants  dans  les  cas  les  plus  variés  de 
toutes  les  espèces  d'asphyxie  et  de 
mort  apparente,  depuis  l'asphyxie 
par  submersion  et  les  asphyxies  to- 
xiques jusqu'à  l'asphyxie  par  fou- 
droiement électrique.  L'asphyxie  des 
nouveau-nés  est  également  Tua  des 
cas  dans  lesquels  cette  méthode  non- 
velle  peut  être  le  plus  utilement  et 
le  plus  fréquemment  utilisée.  L'au- 
teur relate  ainsi  63  observations  ty«> 
piques  dans  lesquelles  les  tractions 
rythitiées  de  la  langue  ont  produit  le 
rappel  à  la  vie.  Enfin,  après  avoir 
reproduit,  dans  leurs  parties  essen- 
tielles, les  excellentes  instructions 
pour  les  secours  aux  noyés  et  aux 
asphyxiés,  basées  sur  le  procédé  de 
la  lanj^ue,  du  D""  Mareschal  (d'An- 
gers ),intttructions  qui  devraient  être 
adoptées  et  répandues  dans  tous  les 
postes  de  secours,  M. Laborde  donne 
dans  des  cooclusions  générales,  en 
même  temps  que  le  résumé  des  ré- 
sultats et  de  l'action  de  la  méthode, 
la  technique  du  procédé  qu'il  suffit 
d'énoncer,  pour  montrer  —  ce  qui 
est  un  premier  et  inappréciable 
avantage  —  qu'il  e>i  à  la  portée  de 
tout  le  monde.  (1  vol.  in-io  illustré, 
3  fr.  5".  —  Félix  Alcan,  éditeur.) 
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